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CALIDAD ÓPTICA OBJETIVA Y SUBJETIVA DE UNA LENTE 
RPG CON REFRACCIÓN PERIFÉRICA CONTROLADA PARA 
CONTROL MIOPÍA 
RESUMEN 
La miopía es una alteración visual que se encuentra entre las 5 condiciones cuya 
atención clínica ha sido calificada de prioridad inmediata por la Organización Mundial 
de la Salud, en su iniciativa de evitar su imparable progresión desde la infancia. Los 
estudios recientes han sugerido que, la información procedente de la retina periférica 
actúa de manera activa en los mecanismos de retroalimentación que regulan y 
controlan el estado refractivo central. En este sentido gran parte de la investigación 
actual se centra en determinar la relación entre el desenfoque periferico y el desarrollo 
de la miopía, asimismo se estudia qué tipo de modificación óptica sería la ideal para 
controlar la progresión de la miopía. 
Objetivos: Evaluar la calidad visual objetiva y subjetiva de una lente Rígida Permeable 
al Gas (RPG) asférica, diseñada para modificar la refracción periférica, en 
comparación a la lente RPG esférica convencional y situación en gafa u ojo desnudo 
Métodos: Se incluyeron 21 pacientes con miopía entre -8,00 y -0,75 D. (-3,17±1,75) y 
edades comprendidas entre los 16 y los 23 años. Se realizaron las medidas de 
Aberraciones oculares (I-TRACE), Sensibilidad al contraste central con un programa 
de ordenador que simula (VISTECH 6500) y FDT-Matrix (Carl Zeiss) en las tres 
condiciones citadas anteriormente y se analizaron los datos estadísticamente. 
Resultados y conclusiones: muestran un incremento, en comparación al ojo desnudo,  
de las aberraciones de alto orden con lente RPG convencional y experimental, siendo 
en esta última mayor. La sensibilidad al contraste es mayor con lente RPG esférica 
que con lente experimental, aunque no se observan diferencias estadísticamente 
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ANEXOS




La miopía es probablemente el problema visual más común, calculándose que 
aproximadamente 1.600 millones de personas en todo el mundo la padecen. Lo que 
representa más de la cuarta parte de la población mundial, siendo su incidencia en la 
población española de entre un 20 y un 30%, en función del grupo de edad analizado 
(Montes y Ferrer, 2000). En las últimas décadas ha crecido la preocupación por el 
aumento de la incidencia y progresión de la miopía en el mundo, lo que ha llevado a 
países como Singapur, Estados Unidos, Australia y el Reino Unido a realizar 
numerosos estudios. (Jorge y col 2006). 
A raíz de estos estudios los investigadores están empezando a comprender como 
controlar la progresión miópica y el origen. En este trabajo se citarán las estrategias 
para regular la miopía relatada en la literatura, junto a las causas actuales para 
comprender el desarrollo de dicha miopía.  
La mayoría de las investigaciones actuales enfocan la progresión de la miopía a la 
retina periférica. Con respecto a la progresión de la miopía, los modelos animales han 
mostrado que el crecimiento del ojo se ve influido por el desenfoque durante el 
proceso de emetropización (Smith EL y col 1994, 2005, 2009). Existe miopía e 
hipermetropía periférica al mismo tiempo que central o foveal (la que normalmente se 
prescribe). Es lo que comúnmente se encuentra en la literatura como desenfoque 
periférico miópico o hipermetrópico. Incluso si se tiene una buena agudeza visual, 
puede existir dicho desenfoque periférico en una de las dos direcciones en retina nasal 
o temporal. Si la retina periférica es hipermétrope, lo normal en el caso de los miopes, 
es que la señal que manda la retina a los neurotransmisores es la de continuar 
creciendo y la retina central hará el proceso de ser más miope, por un aumento axial. 
(Mutti, 2000). Los miopes, suelen mostrar en la periferia una refracción, hipermetrópica 
relativa a la central, mientras que los adultos emétropes e hipermétropes tienen una 
refracción periférica miópica con respecto la refracción central (Atchison, 2006). 
Se sugiere que la curvatura de la imagen hacia detrás de la retina periférica se asocia 
con la progresión de la miopía y, por tanto, la manipulación del desenfoque en la retina 
periférica de ojos humanos se ha propuesto como un posible mecanismo de control de 
la miopía (Mutti, y col 2011). 
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La evidencia científica a este respecto proviene de la ortoqueratología. Diversos 
estudios provenientes de lugares dispares del mundo como son Estados Unidos 
(Walline, y col, 2009), Hong Kong (Cho y col, 2005), y Australia (Swarbrick, y col, 
2010), muestran resultados bastante similares: una reducción en la progresión de la 
miopía en niños usuarios de este tipo de tratamiento.  La ORTO-K crea emetropía 
central y miopía periférica, por la geometría de la lente. Se sabe el beneficio de las 
lentes de contacto ORTO-K, pero también sus inconvenientes. (Charman y col 2006) 
(Queiros y col 2010). 
En función de lo expuesto anteriormente, se  ha pensado en que la adaptación de una 
lente permeable a gas (RPG), con una refracción periférica controlada, de tal manera 
que también pueda inducir un desenfoque miópico y por tanto, potencialmente 
controlar la progresión de la miopía.  
Asimismo el objetivo del trabajo es evaluar la calidad óptica objetiva de estas lentes 
RPG con refracción periférica, mediante un aberrómetro de trazados laser I-TRACE 
(Tracey Technologies) comparando la lente experimental (lente con refracción 
periférica)( Precilens, Paris, Francia),  con la lente convencional RPG (Precilens, Paris, 
Francia), y a ojo desnudo. Para evaluar la calidad  óptica subjetiva se ha evaluado la 
función de sensibilidad al contraste CSV-6500 (Vistech, Dayton, OH), donde se ha 
presentado un test de ordenador basado en este test y se ha comparando dichas 
lentes y refracción en gafa. 
Hubo una motivación inicial de medir la sensibilidad al contraste periférica, se 
desarrolló la idea de medirla experimentalmente con el FDT-MATRIX (Carl Zeiss) 
Este trabajo se divide en seis capítulos donde se pondrá en detalle todo lo explicado 
anteriormente: 
- Capítulo 1 se describe el estado del arte, donde se explica aspectos 
relacionados con la miopía como prevalencia, desarrollo, estrategias de 
regulación. Pero también hay apartados donde se hace una introducción a los 
conceptos de aberraciones, función a la sensibilidad al contraste y una breve 
explicación del FDT-Matrix. Todos estos conceptos serán de utilidad para 
entender posteriormente el análisis de resultados 
- Capítulo 2: se expone los objetivos, junto la metodología y los materiales 
utilizados para medición de las aberraciones y la sensibilidad al contraste. 
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- Capítulo 3: se detallan los resultados obtenidos en la estadística mediante 
tablas y gráficas. 
- Capitulo 4: se comentan y se analizan los resultados. 
- Capitulo 5: se exponen las conclusiones y las posibles líneas de continuación 
del estudio. 
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Capítulo 1: ESTADO DEL ARTE 
Con el fin de situar en contexto este trabajo, se dividirá este capítulo en varias partes, 
se encuentra la primera parte, con una breve introducción a la miopía. A continuación 
esta el apartado 1.1 que relata la prevalencia de dicha miopía. Seguidamente el 
apartado 1.2 cita las posibles causas de dicha miopía, donde en el apartado 1.3 
explica las  estrategias relatadas en la literatura para el control de ella. Posteriormente 
se explican tres apartados, que tienen relación con la calidad óptica objetiva y 
subjetiva, que en este trabajo lo centraremos, en el apartado 1.4 que dedica su parte a 
las aberraciones, en el apartado 1.5 que es la función de la sensibilidad al contraste y 
por último el apartado 1.6, se explica el FDT-Matrix.  
Como ya sabemos, la miopía es un error refractivo en que los rayos de luz 
procedentes del infinito forman su imagen, su foco (F’) delante de la retina. Su punto 
remoto, el conjugado de la fóvea, situado en posición real, y delante del ojo, a una 
distancia proporcional al defecto refractivo del sujeto. Cuando el sistema ocular está 
en reposo hay una visión borrosa en visión lejana (VL)  y es más nítida en visión 
cercana (VC). (Amos, 1987;Flom, 1991) 
Se conoce que la miopía tiene unas causas estructurales que podrían ser las 
siguientes: una excesiva longitud axial, una  excesiva potencia del ojo, o un error entre 
longitud axial y potencia del ojo. Se compensa con lentes negativas (divergentes) 
(Amos, 1987; Flom, 1991, Brokman, 1996) 
 Aunque existen numerosas clasificaciones lo más común en la literatura es la 
siguiente:  
-Miopía Simple: es una miopía funcional normalmente menor a 6D y no provoca la 
aparición de patología ocular asociada.   
-Miopía Magna, degenerativa o patológica: normalmente es mayor a 6D y es causada 
por una alteración en el desarrollo del segmento posterior del ojo, pueden aparecer 
alteraciones oculares secundarias como la atrofia corioretiniana, la maculopatía 
miópica y el desprendimiento de retina. (Amos, 1987; Flom, 1991, Brokman, 1996) 
Se sabe que existen diversos factores relacionados con la etiología de la miopía, como 
la herencia, el sexo, el grupo étnico, la dieta y las prolongaciones de los trabajos en de 
visión cercana. La miopía parece debida a efectos medioambientales relacionados con 
la urbanización y la educación, probablemente por el incremento de la lectura, esto 
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conjunto a una tendencia genética ocasionará una progresión a la miopía. (Trolio, 
2004; Villa, 2004) 
La prevalencia de la miopía en la población infantil está sujeta a múltiples factores: 
Situación geográfica, edad, género, etnia, factores genéticos y ambientales. 
 
1.1 Prevalencia de la miopía  
1.1.1 Prevalencia según el género 
La prevalencia de la miopía también es variable entre varones y mujeres. Diversos 
estudios realizados en Hong-Kong (Dorothy y col, 2004) y Singapur (Saw y col, 2002) 
muestran una prevalencia mayor de miopía en niñas que en niños, y realizan una 
posible hipótesis comportamental, ya que las niñas comienzan a leer y a escribir antes 
en etapa de escolarización. 
1.1.2 Prevalencia de la miopía según la situación geográfica 
En un estudio realizado en EEUU (Voo y cols, 1998) encontraron que los jóvenes de 
etnia asiática presentaban una prevalencia de miopía más alta (30%), en comparación 
con los jóvenes lancos americanos (13,4%) o con los jóvenes hispanos (11,9%). 
(Perkins, 1979) 
 
1.1.3  Prevalencia de la miopía según la etnia  
Se han realizado estudios para ver la prevalencia de la miopía según la etnia. Se ha 
observado que en un mismo lugar conviviendo diferentes etnias hay una progresión 
miópica distinta. Es interesante el estudio comparativo realizado en Hong-Kong por 
(Lam y col, 2004) entre niños de edades comprendidas entre 13 y 15 años 
procedentes de escuelas locales y niños procedentes de escuelas internacionales. Se 
encontró en los chinos la prevalencia más alta (82.8%), frente a los caucásicos 
(40.5%) que eran los que tenían menor prevalencia miópica. 
En un estudio realizado en EEUU Voo y cols. encontraron que los jóvenes de etnia 
asiática presentaban una prevalencia de miopía más alta (30%), en comparación con 
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1.1.4 Prevalencia de la miopía en función de la edad 
A pesar de existir algunos factores que pueden condicionar tanto la presencia como la 
progresión de la miopía a distintas edades, uno de los aspectos que más ha 
preocupado a los investigadores y a la sociedad en general es la probabilidad de que 
un niño vaya a ser miope o su miopía vaya a aumentar en la adolescencia y en la edad 
adulta. En las próximas décadas se podrán identificar nuevos factores condicionantes 
de la creciente miopización de las sociedades desarrolladas en Asia, América y 
Europa pero algunos predictores como la asfericidad corneal, la refracción al nacer, la 
refracción periférica etc. se consideran ya sumamente importantes en la actualidad 
(Jorge y col, 2006) 
1.1.4.1  Refracción del neonato 
Según un estudio realizado en 2004 (Gwiazda y col, 2004) el 42% de los individuos 
que eran miopes en el momento del nacimiento lo eran también a los 13 años, 
mientras que sólo un 10% de los que eran hipermétropes eran miopes a la misma 
edad. En consecuencia, ser miope en el momento del nacimiento implica casi un 50% 
de posibilidades de serlo en la adolescencia, y a partir de ese momento, es extraño 
que dicha miopía desaparezca, con numerosas posibilidades de que la miopía 
aumente significativamente hasta la edad adulta. (Gwiazda y col, 2004) 
1.1.4.2 Refracción en la edad pre-escolar y escolar 
Conforme refiere Rosenfield, Hirsch determinó que se podría predecir el estado 
refractivo a los 14 años en función de la refracción que presentase a los 6 años (Jorge 
y col, 2006): 
 Si es miope a los 6 años tendrá un aumento de la miopía hasta los 14;  
 si es hipermétrope superior a +1,50 D a los 6 años permanecerá hipermétrope 
a los 14;  
 si es hipermétrope entre +0,50 D y +1,25 D a los 6 años probablemente sea 
emétrope a los 14;  
 si es emétrope o tiene una hipermetropía hasta +0,50 D a los 6 años, 
seguramente será miope a los 14.  
Estos valores han sido confirmados recientemente por el estudio Orinda Longitudinal 
Study of Myopia (OLSM) (Jorge y col, 2006). 




1.2  Posibles causas del desarrollo de la miopía 
La cuestión hasta ahora, ha sido la naturaleza genética vs comportamiento. Largos 
periodos de tiempo dedicados a trabajos de cerca, pueden traer como consecuencia 
bajos niveles de miopía en personas poco susceptibles genéticamente, pero aquellos 
que tengan una marcada orientación genética, son susceptibles de convertirse en 
miopes a una edad temprana y que su miopía progrese rápidamente. (Jerome y col, 
2010) Una reciente revisión de un estudio realizado a una familia, indica una definida 
base genética para la miopía alta, y una fuerte base genética para la miopía baja. 
(Young, 2009) 
Mientras tanto, el concepto de la influencia ambiental sobre la miopía se vio reforzado 
por un estudio del  2008, que reveló que los niveles más altos de actividad al aire libre 
se asocian con una reducción de la prevalencia de la miopía en la infancia, e incluso 
después de un excesivo  trabajo de cerca, la miopía parental y la etnia. (Rose, 2008). 
Se llegó a la conclusión de que posiblemente la luz exterior podría influir en los 
neurotransmisores retinianos e inhibir el crecimiento ocular.  
Inicialmente se pensó que el crecimiento de la profundidad de la cámara posterior del 
ojo, que conduce a un aumento de la miopía, se debía a un aumento de la PIO. No 
obstante, se pudo comprobar que los ojos cuya miopía aumentaba no presentaban 
valores más elevados de PIO antes o durante la progresión de la miopía; tampoco se 
pudo verificar ningún beneficio en el uso de fármacos hipotensores sobre dicha 
progresión, concluyéndose que este mecanismo es poco probable que influya en el 
crecimiento axial del globo. (Jorge y col, 2006) 
Hasta ahora no se pensaba en los neurotransmisores retínales ni en la retina periférica 
que juegan un papel  muy importante para el crecimiento de la coroides y esclera, que 
intervienen en el crecimiento ocular.  Existe miopía e hipermetropía periférica al mismo 
tiempo que central o foveal (la que normalmente se prescribe). Es lo que comúnmente 
se encuentra en la literatura como desenfoque periférico miópico o hipermetrópico. 
Incluso si tenemos una buena agudeza visual, podríamos tener desenfoque periférico 
en una de las dos direcciones en retina nasal o temporal. Si la retina periférica es 
hipermétrope, lo normal en el caso de los humanos, es que la señal que manda la 
retina a los neurotransmisores es la de continuar creciendo y la retina central hará el 
proceso de ser más miope. (Mutti, 2000) 
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El desenfoque hipermetrópico periférico podría estar implicado como estímulo para la  
progresión de la miopía, según un estudio en el que se comparó la refracción central y 
la refracción periférica (Mutti, 2000). Este estudio encontró que los niños miopes, tiene 
una retina periférica hipermetrópica en la mayoría de casos. Estas diferencias de 
refracción central y hipermetrópica parecen estar relacionadas con una prolatación de 
la forma del globo ocular (Charman, 2005). El estudio realizado por Mutti y col (2000) 
tuvo como objetivo evaluar la relación entre la forma ocular y el error refractivo en 
niños. Se midió el error refractivo periférico relativo (diferencia entre el equivalente 
esférico con autorefractómetro y cicloplegia a 30º en el campo visual nasal y la 
posición primaria de mirada) para el ojo derecho de 822 niños de edades 
comprendidas entre 5 y14 años. Se midieron también las dimensiones axiales, el radio 
de curvatura del cristalino y la potencia corneal. Los resultados de este estudio 
demuestran que los niños miopes tienen una hipermetropía relativa mayor en la 
periferia (+0.80±1.29 D), indicando una forma ocular prolata si se compara con la 
miopía periférica relativa y forma ocular oblata para emétropes (-0.41±0.75 D) y 
hipermétropes (-1.09±1.02 D). La hipermetropía periférica relativa estaba asociada con 
características oculares miópicas: mayores profundidades de las cámaras anterior y 
vítrea, cristalinos más planos que ocupaban menor volumen y córneas más curvadas 
en el centro. La asociación con la curvatura del cristalino es un poco más compleja, ya 
que se observó que la hipermetropía periférica relativa estaba asociada con cristalinos 
más delgados entre los diferentes grupos refractivos, pero, en cambio, dentro de un 
mismo grupo refractivo se encuentran cristalinos más gruesos asociados con mayores 
hipermetropías periférica (Mutti, 2000). 
El desenfoque periférico hipermetrópico parece aumentar aún más con la 
acomodación, debido a la aberración esférica negativa inducida. Un estudio encontró 
que la aberración esférica disminuye y se convierte en negativa con la respuesta 
acomodativa en los pacientes menores de 40 años. (Jerome, 2010). 
 
Fig. 1. Representación de un defocus hipermetropico retiniano, y cambio de espesor de la coroides, 
puede estimular la prolatación ocular. (Jerome,2010) 
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Los cambios en el espesor de la coroides están asociado a los cambios en la síntesis 
de glicosaminoglicanos, que tiene también una gran influencia en la progresión 
miópica. Estos resultados son consistentes con la regulación del crecimiento del ojo 
sea bidireccional y que la retina sea capaz de sentir el signo de desenfoque  Se podría 
decir, que el desarrollo de miopía parece estar controlado por el enfoque de la retina 
periférica. El sistema visual sigue un proceso de emetropización que  es controlado 
por retina periférica más que por la retina central. El globo ocular aumenta su tamaño  
durante el crecimiento y para de crecer cuando la retina periférica consigue un buen 
enfoque. (Mutti,2000). 
1.2.1  Desarrollo de la miopía en animales 
Los estudios del crecimiento ocular en modelos animales ha tenido también un fuerte 
impacto en el grado de interés científico sobre esta temática. Al comprobarse que la 
experiencia visual controla dicho crecimiento y que, en cortos períodos de tiempo, el 
ojo es capaz de reaccionar localmente a estímulos visuales desenfocados u otras 
formas de deterioro y privación visual por degradación de la imagen retiniana.  La 
extrapolación de los experimentos en animales y su validación en el humano sigue sin 
poder ser determinante. Los estudios realizados en animales, indican que hay un 
proceso activo que utiliza un proceso de retroalimentación. Es una manera de llegar a 
la emetropización y es un proceso común en los neonatos. (Wildoset, 1997) 
 
Fig. 2.  Diferencias de la curvas de refracción de neonatos y niños preescolares. (Wildoset, 1997) 
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Este mecanismo se mantiene activo incluso a lo largo de la vida adulta y 
probablemente juegue un importante papel en el estado refractivo óptimo y contribuye 
al desarrollo del error refractivo en muchas personas (Simith, EL 1999). 
1.3 Estrategias para regular la miopía 
Aunque el control de la miopía es lo deseable, desarrollar un tratamiento requiere 
sobretodo que sea seguro y eficaz, ya que habitualmente se trata con niños, ya que es 
lo ideal intervenir en esta edad. 
Hay un estudio realizado en Taiwan de 11.178 niños, demostraron que el 12% de los 
niños miopes estaban sobre los 6 años. Esta cifra aumenta al 84% en rango de edad 
de 16-18 años (Lin y col, 1999).  Para regular de la miopía es importante intervenir a 
los 6 años de edad, aunque podría ser también muy efectiva intervenir en la 
adolescencia donde hay más porcentaje de progresión de la miopía. 
Ha habido numerosos estudios donde se han evaluado varios tratamientos para 
intentar regular o paralizar la progresión de la miopía en niños. Entre ellos podemos 
encontrar: lentes de contacto rígidas y blandas, hipocorregir la miopía, terapia 
farmacéutica, entrenamiento visual, remodelación de la cornea (Ortokeratologia-Orto-
k) Hasta ahora la evidencia acumulada no ha apoyado a ninguna intervención anterior. 
Pero las corrientes científicas se inclinan a realizar alguna intervención de las 
nombradas anteriormente. (Jerome 2010) 
 
 
1.3.1  Hipocorrección  
Durante años, una multitud de profesionales han defendido el  hipocorregir la  miopía 
con el fin de frenar su progresión. Pero un estudio halló que no hay diferencias 
significativas en los pacientes hipocorregidos o los que se le prescribió toda la 
graduación (Coaghlan, 2002). Dos estudios recientes demostraron que la 
hipocorrección de la miopía actualmente  hacía aumentar dicha progresión miópica.  
(Chung, 2002, Adler, 2004). 
 
A pesar del dudoso valor de la hipocorrección, un estudio piloto para evaluar Neural 
Vision correction (NVC, NeuroVision) está en marcha. NeuroVision ha desarrollado la 
computarización visual específica del paciente, con el fin de facilitar las conexiones 
neuronales responsables de la visión. Esta tecnología NVC está aprobada por la FDA 
(Food and Drugs Administration) en el mercado para el tratamiento de la ambliopía en 
los pacientes mayores de nueve años. El estudio piloto pretende evaluar la mejoría de 
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la agudeza visual en niños y para evaluar cualquier reducción de la progresión de la 
miopía. (Jerome, 2010) 
 
Un método alternativo a la hipocorrección es la prescripción de bifocales o progresivos 
en gafa, ya que consigue la reducción de la acomodación necesaria para las 
demandas visuales en visión próxima y una aumento de la (AC / A) o el PPC (Chung, 
2002, Adler, 2004). 
El National Eye Institute (NEI) financió un ensayo clínico aleatorio llamado la 
corrección de la miopía de prueba de evaluación (COMET). Este estudio en curso ha 
encontrado que las lentes de adición progresiva, en comparación con las lentes de 
visión monofocal, frenó la progresión de la miopía en los niños en una cantidad 
pequeña pero estadísticamente significativa durante el primer año. Pero el efecto del 
tratamiento no cambió significativamente en los dos años siguientes. Los autores 
concluyeron que la "pequeña magnitud del efecto no garantiza un cambio en la 
práctica clínica." En respuesta a estos hallazgos del estudio COMET, el NEI publicó 
una declaración a los profesionales de la salud visual que no sería correcto recetar 
cristales progresivos el control de la progresión de la miopía. (NEI, 2009) 
 
 A pesar de la ineficacia aparente de la hipocorrección, otro estudio fue  publicado  
para valorar las lentes de contacto multifocales para el control de la miopía en 
pacientes con retardo acomodativo. Este estudio se realizó en gemelos univitelinos. 
Está documentada la reducción de la progresión de la miopía en el gemelo que portó 
la lente de contacto multifocal blanda versus el gemelo que utilizó la lente monofocal 
blanda.(Aller y Wildoset, 2008). Los investigadores sugieren que podría ser el control 
de la acomodación la causa. Pero apoyan más el desenfoque miópico provocado en la 
retina periférica, que es similar a un remoldeamiento corneal como en una adaptación 
de Orto-k. (Jerome, 2010) 
 
1.3.2  Terapia Farmacológica 
Estudios farmacológicos, incluyendo el de la atropina, ha concentrado un papel 
importante en el desarrollo de la progresión de la miopía. Tal vez la información más 
convincente está documentada en el reciente estudio de Atropine in the Treatment of 
Myopia (ATOM), que fue el mayor ensayo controlado aleatorio de este tipo hasta la 
fecha de hoy. (Chua y col, 2006) El estudio ATOM concentró a 400 niños entre las 
edades de seis y doce años con una duración de dos años. Después de dos años, en 
los ojos tratados con placebo, la progresión media de la miopía fue -1,20 ± 0.69D con 
el alargamiento axial de 0,38 ± 0,38 mm. En los ojos tratados con atropina, la 
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progresión de la miopía fue sólo -0.28 ± 0.92D con una longitud axial esencialmente 
sin cambios (-0,02 ± 0,35 mm). 
 
A pesar de la eficacia de la atropina en la reducción de la progresión de la miopía 
infantil, dicha terapia no se acepta como tratamiento estándar. Aunque no hay 
reacciones adversas graves reportados en el estudio ATOM. Si se han citado efectos 
secundarios que incluyen: el aumento de sensibilidad a la luz debido a la midriasis y 
cicloplegía, que en conjunto pueden afectar a la  capacidad del niño para la lectura, y 
por lo tanto esto puede producir fracaso escolar. Incluyendo los problemas estéticos 
de la dilatación pupilar. Se desconoce si el control de la miopía derivados de la terapia 
de la atropina se debe a cicloplegía, al aumento de las aberraciones, o a otros efectos. 
(Chua, 2006)  
 
Los resultados del estudio ATOM tiene un gran potencial. De hecho, otros fármacos 
similares a la atropina, incluyendo Pirenzepina y el Ciclopentolato, están bajo 
investigación. Un estudio encontró que el 2% en gel de Pirenzepina está ayudando a 
frenar la progresión de la miopía infantil casi a la mitad después de un año de 
tratamiento, sin embargo, el 11% de los sujetos se retiraron del estudio debido a los 
efectos adversos (leve visión borrosa, trastornos en la acomodación) muchos de ellos 
aún en estudio. En la actualidad, la Pirenzepina no está aprobada por la FDA. 
(Siatkowski, 2008). 
 
Otras investigaciones farmacológicas ha evaluado la neurotransmisión, así como los 
factores de crecimiento escleral y de la coroides. Uno de estos estudios examinaron el 
efecto  inhibidor de la sintasa del óxido nítrico,  NG-nitro-Larginine methyl  ester (L-
NAME), en la modulación del espesor coroideo en relación con el desenfoque miópico. 
Los resultados mostraron que la L-NAME cambió el espesor de la coroides. Por lo 
tanto, el óxido nítrico puede desempeñar un papel en la modulación de grosor 
coroideo y por lo tanto ayudar el desenfoque miópico. (Siatkowski, 2008) 
Otro estudio examinó el efecto de la 7-metilxantina, un metabólito de la cafeína, en las 
fibrillas de colágeno en la esclerótica en conejos. Los investigadores encontraron la 7-
metilxantina aumenta la densidad del colágeno en la parte posterior de la esclera así 
pudiendo prevenir las miopías axiales. (Nickla, 2006) 
 
1.3.3  Entrenamiento Visual  
El entrenamiento de la visión, también ha sido investigado como regulador de la 
progresión de la miopía. Pero hasta la fecha, los esfuerzos para controlar la 
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acomodación no han logrado que ralentizase la progresión miopica. Hay autores que 
explican que una gran demanda acomodativa junto con un retraso de la acomodación 
hace aumentar la miopía ya que sitúa la imagen detrás de la retina, y por lo tanto, hay 
un crecimiento de la longitud axial para compensar esta distancia. Dicen que es un 
mecanismo similar a la emetropización y algunos autores le denominan como la 
emetropización de cerca. (Jerome, 2010) 
 
Donald O. Mutti, y colaborares concluyeron que, "una alta relación AC/A se asocia con 
un importante factor de riesgo para la aparición rápida de la miopía."(Mutti y col, 2000)  
En otro estudio reciente, (Gwiazda y col, 2005)., encontraron que un niño que es 
exofórico debe relajar la acomodación para reducir la convergencia acomodativa y 
mantener la visión binocular simple. La reducción de la acomodación podría producir 
desenfoque durante el trabajo de cerca, lo que podría inducir a la miopía. (Gwiazda y 
col, 1999) 
 
Un estudio examinó la relación de A/CA antes y al inicio de la miopía en los niños y 
encontró que los miopes, en comparación con emétropes, existe un aumento de la 
AC/A en proporción de uno a dos años antes del inicio y perdura. Estos hallazgos 
sugieren que los factores oculomotores anormales que se encuentran antes de la 
aparición de la miopía puede contribuir a myopigenesis produciendo un desenfoque 
hipermetrópico retiniano  cuando el niño está involucrado en tareas de visión cercana.  
(Gwiazda y col, 2005) 
 
1.3.4 Lente de contacto Esférica  
En 1956, los informes anecdóticos sugieren que las lentes de contacto rígidas 
esféricas pueden ralentizar la progresión miópica. Son los resultados de varios 
estudios de investigación posteriores, donde demuestra que esta teoría está 
equivocada en algunos aspectos, ya sea por variables no controladas, como un 
incompleto seguimiento, o un número pobre de participantes en el estudio. (Walline, 
2004) 
Las lentes de contacto hidrofílicas y rígidas son ampliamente utilizadas como 
tratamiento para los defectos de refracción. Las lentes, que corrigen la visión central, 
afectan igualmente a la refracción periférica y, por tanto, pueden influir en la 
elongación axial del ojo. Ambas, LC hidrofílicas y   RPG reducen el grado de curvatura 
de la imagen en los ojos de los miopes, pero sólo las últimas reducen algo la cantidad 
relativa de borrosidad en la retina periférica, lo que resulta en una curvatura de campo 
miope en algunos casos (Shen y col, 2010). Los estudios que utilizan LC RPG han 
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mostrado una disminución de la progresión de la miopía (Walliney col 2004) aunque en 
ocasiones, ningún efecto (Katz, y col 2003). Las lentes blandas bifocales con una zona 
central para visión lejana y zonas periféricas para visión próxima pueden afectar a la 
refracción periférica de una manera similar a la ortoqueratología, y por ello también 
han mostrado que desaceleran de manera significativa la progresión de la miopía 
(Holden y col, 2010)(Anstice y Phillips, 2011). 
 
El National Eye Institute fundó Contact Lens and Miopia Progression (CLAMP) un 
grupo de investigación que realizaron el mayor estudio hecho hasta ahora de lentes de 
contacto permeable al gas (RPG). El resultado del estudio fue publicado en 2004. 
Evaluaron la progresión de la miopía durante un período de tres años en más de 100 
pacientes de ocho a once años. Los usuarios de lentes de contacto rígidas, 
experimentaron una disminución de la progresión de la miopía mayor que los  usuarios 
de lentes blandas. Sin embargo, la reducción de la progresión apareció temporal y el  
crecimiento de la longitud axial entre los usuarios de lentes rígidas y blandas fue 
similar. (Walline y col. 2004) 
 
 
Fig.3. Resultados de estudio de CLAMP, dónde refieren un crecimiento de la longitud axial prácticamente 
similar entre los usuarios RPG y los usuarios de lente blanda.( Jerome,2010) 
 
Los resultados de CLAMP fueron corroborados por otros  resultados de un ensayo 
clínico aleatorizado en Singapur, que también demostró que las lentes rígidas no 
enlentece el crecimiento de la miopía axial. El crecimiento axial fue similar para los dos 
grupos de tratamiento: 0.81mm para el grupo de lentes de contacto RPG y 0,76 mm 
para el grupo de lentes de contacto blandas. Basándose en estos hallazgos, no se 
debe adaptar  lentes de contacto RGP exclusivamente para retardar la progresión de 
la miopía. (Katz y col,2003) (Jefrey y Walline,2007). Un estudio relacionado, 
Adolescent and Child Health Initiative to Encourage Vision Empowerment study 
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(ACHIEVE), investigó si el uso de lentes de contacto blandas esféricas podría afectar a 
la  progresión miópica en niños. En el estudio participaron niños en edades 
comprendidas entre 8 y 11 años con una miopía entre -1.00D y -6.00D con menos de  
1.00 D de astigmatismo donde fueron asignados aleatoriamente a usar lentes de 
contacto blandas (n = 247) o gafas (n = 237) durante tres años. (Walline y col, 2008) 
Los investigadores encontraron una tasa promedio de cambio miope de 0.06D al año, 
más para usuarios de lentes de contacto blandas que los usuarios de gafas. Después 
de tres años, la diferencia entre los usuarios de lentes de contacto y usuarios de gafas 
no fue estadísticamente significativa, y no hubo diferencia entre los dos grupos con 
respecto al cambio en la longitud axial o curvatura de la córnea. (Walline y col, 2009). 
Estos dos ensayos clínicos aleatorios que se encuentran de las lentes de contacto 
RPG no frenan el crecimiento axial de los niños miopes. Las lentes de contacto RPG 
ofrece varios beneficios a los portadores, tales como, un excelente suministro de 
oxígeno a la córnea y buena visión de cantidades bajas o moderadas de astigmatismo. 
Pero no  frenan el crecimiento del ojo miope y no debe ser promocionado para ello. 
(Jeffrey y Walline, 2007)(Jerome, 2010)( Katz, 2003). 
 
 
Otro estudio comprara los cambios de miopía dependiendo del DK (coeficiente de 
permeabilidad del oxigeno) y las diferencias entre Bajo DK Hidrogel y Alto DK Hidrogel 
silicona (Hi-Si) de portadores de uso continuo. Donde concluyen, que sí hay un 
ralentizamiento de la progresión de la miopía. En Hi-Si  por un ligero moldeamiento 
corneal que afecta a la dirección del tejido la cornea. Y en hidrogel de bajo DK  por 











1.3.5 Remodelación de la córnea (Orto-K) 
Lo relatado anteriormente sobre las tratamientos con lentes de contacto esféricas, hipo 
corrección, el tratamiento farmacológico y el entrenamiento visual no son aceptados 
como los tratamientos estándar para la regulación de la progresión de la miopía. Las 
 
Fig.4. Distribuc n de la progresión de miopía después de portar la LC  (Jalbert,  2004) 
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ventajas de la ortoqueratología con respecto al uso de fármacos son evidentes desde 
el punto de vista médico, y lo son más aún si consideramos que la ortoqueratología 
nocturna, además de proporcionar un efecto demostrado sobre la menor progresión de 
la miopía, es segura y evita el uso de cualquier elemento compensador durante todo el 
día. (Jorge y col, 2006) . 
 
1.3.5. Remodelación corneal- ORTO-K 
Tom Reim y colaboradores en 2003 informó por primera vez que la remodelación 
corneal podría controlar la progresión miópica. Sobre la base de refracciones y 
cambios de curva, se calculó que los usuarios de lentes de contacto  ORTO-K habían 
experimentado un aumento de 0.67D de la progresión de la miopía en tres años frente 
lo habitual de 1.5D. (Jeffrey y Walline, 2007). 
 
La remodelación de la córnea es la hipótesis de inhibición de la progresión de la 
miopía, mediante la inducción de un desenfoque miópico en la retina periférica. Existe 
un aumento de la aberración esférica seguido del  CRT (terapia corneal refractiva) 
como resultado de la ovalatación corneal inducida por el aplanamiento central en CRT. 
(Joslin y col, 2003)(Asbell, 2004). La aberración esférica permite que la imagen central 
se sitúe en la fóvea, mientras que el campo de la imagen periférica se centra en una 
distancia focal significativamente más corta.  
 
Las refracciones periférica a  34 º de excentricidad en cuatro pacientes sometidos a 
remodelación de la córnea, tuvo como resultado una diminución en la miopía central 
con un pequeño cambio en la refracción miopíca periférica (Charman, 2006) Los 
investigadores concluyeron que la conversión de hipermetropía periférica a miopía 
limita la elongación axial, y el tratamiento de remodelación corneal es una excelente 
opción para el control de la miopía. 
El primer ensayo controlado de remodelación corneal para el control de la miopía se 
publicó en 2005: Ortoqueratología de Investigación en Infancia Longitudinal (LORIC). 
Los autores del estudio piloto, de dos años de duración, llegaron  a la conclusión de 
que la  remodelación corneal puede corregir la miopía y hacer un control en la 
progresión infantil. También señalaron, que existen variaciones sustanciales en los 
cambios de la longitud axial entre los niños y que no hay manera de predecir el efecto 
intraindiviudo. 
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 En el estudio LORIC se ha demostrado un retardo en el crecimiento de la LA 
(Longitud Axial) del ojo del 46% en un plazo de 2 años en niños de Hong Kong frente a 
otros que utilizaron otros métodos de compensación de la miopía. (Cho, 2005) 
Sin embargo, otros autores han visto algunos fallos metodológicos y, por tanto, no 
existe una evidencia científica suficientemente fuerte que justifique la aplicación de 
este tipo de terapia en niños y adolescentes de un modo sistemático para prevenir la 
progresión de la miopía. Las variables consideradas en el estudio fueron el error 
refractivo medido por métodos subjetivos sin cicloplegía, los radios de curvatura 
cornéales medidos por queratometría, la LA (longitud axial) y la PCV (aumento de la 
profundidad de la cámara vítrea) determinadas con biometría ultrasónica. Las lentes 
utilizadas fueron lentes RPG de geometría inversa tetracurva y pentacurva, fabricadas 
en material Boston XO o Paragon HDS 100. (Cho, 2005) 
Un estudio realizado en dos años, sobre remodelación corneal  de control anual 
(CRAYON), fue acabado recientemente. (Walline, 2009). Los resultados de Crayon 
confirmaron que la remodelación corneal desaceleró el crecimiento ocular en niños de 
uno y dos años de tratamiento. Los autores concluyeron que "la remodelación de la 
córnea mediante lentes de contacto son prometedores para el control de la miopía”. 
Ahora se ha demostrado en dos ensayos controlados por separado que la orto-k 
puede frenar el crecimiento axial del ojo.  
Tabla 1. Obtenido de Walline JJ (Estudio Crayon) comparativa del crecimiento axial ocular. 
Otros estudios están en curso para determinar el desenfoque de la  miopía periférica 
óptima para que el tratamiento sea más predecible y consistente. Con el fin de enfocar 
correctamente un campo periférico,  delante de la retina periférica, se debe conocer la 
refracción periférica circunferencial. Con estos datos, es posible diseñar un lente de 
contacto que forma óptima desenfoca el campo de la imagen periférica. 
La refracción periférica a 30º del centro se vuelve menos hipermetrópica e incluso 
puede invertirse y llegar a ser miópica, dando lugar a un aumento de la aberración 














L.A. por año 
en mm 
0.15± 0.22 0.16 ± 0.20 0.35 ± 0.36 0.35 ± 0.27 0.34 ± 0.16 
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Existen suficientes evidencias para creer que a mayor hipermetropía periférica, mayor 
aumento de la longitud axial del globo ocular, la retina se volverá más prolata y por 
tanto más hipermetrópica .Por este motivo existe la opinión de diversos investigadores 
de que si se corrige de forma adecuada la graduación periférica en niños miopes, se 
puede conseguir reducir la progresión miópica. Si estas hipótesis se constatan, en un 
futuro deberemos considerar refraccionar centro y periferia por separado, del mismo 
modo, deberán existir métodos compensadores alternativos a la ortoqueratología y 
más precisos que sean capaces de corregir de forma exacta las refracciones centrales 
y periféricas requeridas. (Smith E 3rd y col , 2005) 
 
Fig.7. Refracción post-ortoqueratología. Como se puede observar se produce una aberración esférica 
negativa, con una posible refracción periférica miopica. (Jorge y col, 2006) 
 
 
1.3.5.1 Representación grafica de la retina periférica: 
Si la retina periférica es hipermétrope, lo normal en el caso de los humanos, la señal 
que manda la retina a los neurotransmisores es la de continuar creciendo y la retina 
periférica hará el proceso de ser más miope y por lo tanto más prolata. Si la retina 
periférica es miope, la señal que se emitirá es la de parar o ralentizar el avance. La 
clave en el control de crecimiento es la “curvatura de campo” (Fig.8) mover la retina 
periférica donde debería estar; en miopes progresivos se curvaría hacia adentro 
(hemisferio negativo)-. La prescripción óptica en gafas con lente monofocal su 
“corrección de curvas” mueve la periferia en la dirección de una mayor progresión 
hacia la miopía (hemisferio positivo). Los ojos en los que usan una compensación con 
lente de contacto Orto-K desplazan la imagen en la dirección que frenan el crecimiento 
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de miopía (hemisferio negativo). Con la técnica Orto-K deja la retina periférica miope 
fuera de los diez grados centrales. Hay instrumentos que se han diseñado para 
realizar refracciones periféricas, como por ejemplo autorefractómetro de campo abierto 
y este ámbito también se está utilizando para predecir cuánto valor de miopía va a 






1.4 ABERRACIONES  
Las aberraciones ópticas son la discrepancia entre la imagen real y la óptica paraxial. 
Las aberraciones producidas por la variación del índice de refracción con la longitud de 
onda reciben en nombre de aberraciones cromáticas. Las otras, que se producirán 
aunque la luz fuera monocromáticas, son las aberraciones de Seidel o 
monocromáticas. (Sagrario y col,  2003) 
 
Fig. 9 Ejemplos de frentes de onda (en rojo) y rayos (en azul) y de funciones de expansión del punto 




Fig. 8  En la primera imagen se encuentra una retina periférica hipermetropía. Con una LC Orto-K  a través del 
tiempo encontramos que la refracción periférica se ha miopizado, que es lo que interesa como hemos explicado 
anteriormente. (Kang y col, 2009) 
 
Trabajo final de Máster 2011  Anabel Mayordomo  
26 
 
1.4.1  Aberraciones de Seidel 
Estas aberraciones fueron estudiadas con detalle por Ludwing von Seidel en 1850. 
Cuando los rayos que inciden en el sistema óptico presenta una apertura considerable, 
la aproximación sin e≈e es insuficiente y es necesario incorporar más términos del 
desarrollo en serio de la función seno. (Sagrario y col, 2003) El primer paso consiste 
en añadir el término inmediatamente superior de dicho desarrollo, obteniéndose la 
aproximación de tercer orden: 
Las diferencias existentes entre las aproximaciones de primer y tercer orden generan 
las cinco aberraciones primarias: esférica, coma, astigmatismo, curvatura y distorsión.  
La aberración esférica y la de coma son aberraciones de apertura (debidas a que los 
rayos de luz inciden con grandes aperturas en los sistemas ópticos), mientras que las 
de coma, astigmatismo, curvatura y distorsión son aberraciones de campo (debidas a 
la incidencia de rayos procedentes de puntos objeto situados fuera de eje óptico). 
Cabe destacar que la aberración de coma, la más molesta de todas, es de apertura y 
campo a la vez. (Sagrario y col, 2003)(Artal,1993) 
 
1.4.2  Aberraciones de onda 
La aberración de onda se define como la diferencia entre los frentes de ondas 
perfectos (esféricos) y los frentes de ondas reales para cada punto en la pupila del ojo 
(fig. 11). Normalmente se representa como un mapa bidimensional de niveles de gris 
(Fig 11.) o de colores, en los que cada nivel de gris o de color representa la cantidad 
de aberración de onda expresada, o en número de longitudes de onda o micrómetros.  
 
Fig.11. Aberración de onda bidemensional. (Artal P, 2002) 
 
Para un ojo casi perfecto es decir, sin aberraciones existentes o bien únicamente 
limitado por difracción, la aberración de onda es plana. Por aberración de onda se 
entiende la diferencia entre el frente de onda distorsionado y el frente de onda ideal. El 
error cuadrático medio del frente de onda (RMS), todo ello constituye así, una métrica 
global de calidad óptica del ojo.  
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Asimismo la aberración de onda es una superficie compleja, que se suele describir 
como suma de polinomios más simples (polinomios de Zernike). Los coeficientes de 
Zernike de bajo orden remiten a errores de refracción. Así, los coeficientes de primer 
orden representan un prisma; los de segundo, un desenfoque, que se caracteriza a la 
miopía, hipermetropía y astigmatismo. Los términos de alto orden incluyen la 
aberración esférica, que indica un desenfoque variable con el diámetro de la pupila y 
produce halos en las imágenes, y el coma, que es una aberración de tercer orden, sin 
simetría rotacional y produce imágenes dobles. (Artal y col, 2001) 
La aberración de onda puede ser una complicada función de dos dimensiones. Para 
conocerla de manera completa se requiere saber su valor en cada uno de los infinitos 
puntos de la extensión pupilar. Es posible, utilizar herramientas matemáticas y 
descomponer la aberración de onda en una suma de términos polinómicos, que se 
corresponden con los denominados modos puros de aberración. De esta manera, para 
conocer la aberración, ya no es necesario saber su valor en cada punto de la pupila, 
sino los valores de los coeficientes de los términos de la expansión polinómica. Una 
forma conveniente, y ahora muy utilizada, para descomponer la aberración de onda es 






Fig.12. Ejemplo de descomposición de una aberración de onda en polinomios de Zernike (Artal y col, 
2002) 
 
Las aberraciones de bajo orden representan traslaciones y rotaciones del sistema de 
referencia, que son el desenfoque y los astigmatismos. Respecto al defocus o 
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desenfoque esférico cabe mencionar que representa, aberrométricamente, el error de 
los rayos centrales de un frente de onda con respecto a los periféricos y éste, a su vez, 
puede ser positivo o negativo (si estamos ante un error miópico o hipermetrópico). Y 
será positivo o negativo(Huang y Arif, 2001) 
 
Las aberraciones de bajo orden contribuyen con el 80 o el 85% del deterioro de la de 
calidad de la imagen del sistema visual, y las aberraciones de alto orden constituyen  
el 15% del error total. A pesar de la importante diferencia entre estas magnitudes, las 
aberraciones de alto orden son las que limitan la visión de un ojo sano a menos del 
límite retiniano y no son tan susceptibles de corrección con métodos convencionales. 
 
La primera de las aberraciones de alto orden es el Trefoil, conocido por algunos como 
astigmatismo triangular.  
El coma es considerado como una de las aberraciones más molestas, dentro del 
espectro de las aberraciones de alto orden, debido al importante deterioro de la 
calidad visual que su hallazgo representa, cuando es inducida por un procedimiento 
terapéutico.  (Huang y Arif, 2001) 
En toda su expresión, el coma es el descentramiento de los elementos que constituyen 
un sistema óptico. Esta aberración se encuentra con frecuencia en pacientes con 
patologías asimétricas como el queratocono, con tratamientos refractivos 
descentrados o lentes intraoculares mal sujetas o fuera de posición. (Huang y Arif, 
2001) 
 
La aberración esférica está situada en el cuarto orden de la pirámide con frecuencia 
angular cero. La aberración esférica es una aberración simétrica y se define como la 
distancia focal entre los puntos del centro y la periferia de un frente de onda; si el 
centro y la periferia de un sistema se vuelven más curvos la aberración esférica se 
hace mayor. El análisis bidimensional nos muestra una imagen con colores fríos en la 
periferia que se va incrementando progresivamente hacia el centro; tiene forma 
tridimensional clásica l. Típicamente se ha descrito que las técnicas convencionales de 
LASIK pueden incrementar la presencia de este tipo de aberración, debido a micro 
descentramientos del tratamiento o al tamaño de la zona óptica. (Huang y Arif, 2001) 
 
A partir de la aberración de onda podemos calcular la imagen de un punto en la retina 
(PSF) y la función de transferencia de modulación (MTF). La PSF designa la 
distribución de intensidades de la imagen de una fuente tras su paso por un sistema 
óptico. La MTF nos ofrece el grado de detalle, esto es, la reducción del contraste en 
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función de equivalentemente, representa el volumen de la MTF con relación al 
volumen de la MTF del sistema sin aberraciones. (Artal y Navarro, 1995) 
 
 
Fig. 13. Relación de las funciones. (Artal, 2002) 
 
1.4.3  Métodos de medida de las aberraciones oculares y cornéales 
Existen numerosas técnicas, tanto objetivas como subjetivas, para medir las 
aberraciones oculares. El método de alineamiento «vernier» (Smirnov, 1961), el 
aberroscopio (Howland & Howland, 1977), la técnica del cuchillo de Foucault o los 
cálculos a partir de imágenes retinianas de doble paso (Artal et al., 1988). Sin 
embargo, el método más utilizado actualmente está basado en el denominado sensor 
de frente de onda de Hartmann-Shack (Liang et al., 1994; Prieto et al., 2000). Dicho 
método se emplea en muchos laboratorios de investigación y es también el más 
utilizado en los aberrómetros disponibles comercialmente. Consiste en una matriz de 
micro-lentes, que está conjugada ópticamente con la pupila del ojo, y una cámara 
colocada en el plano focal de las micro-lentes. La figura 14 muestra un esquema de su 
funcionamiento. Si un frente de onda plano llega al sensor, la cámara registra una 
distribución perfectamente regular de puntos, mientras que si se trata de un frente de 
onda aberrado, la distribución de los puntos será irregular. Matemáticamente, el 
desplazamiento de cada punto es directamente proporcional a la derivada del frente de 
onda sobre cada micro-lente. La aberración de onda se calcula a partir de las 
imágenes de los puntos. (Artal y col ,2002) 




Fig 14 Representación esquemática del principio del sensor de frente de onda de Hartmann-Shack 
(consultar el texto para más amplia información). (Artal, 2002) 
De igual forma se puede hacer la medición del frente de onda a través de un 
aberrómetro por trazado de rayos, se muestrea secuencialmente la pupila del ojo 
mediante un haz láser. Simultáneamente, se captura una serie de imágenes 
retinianas, correspondientes a cada posición de entrada en la pupila. Debido a las 
aberraciones, los rayos excéntricos sufren desviaciones con respecto al rayo central. 
Dichas desviaciones son proporcionales a las derivadas locales de la aberración de 
onda. La aberración de onda se describe mediante un desarrollo en polinomios de 
Zernike mátematicamente. 
La primera generación de este sistema se implementó en el Instituto de Óptica del CSI  
(Navarro y Losada, 1997). El principio básico del mismo fue patentado en 1992 
(Pènney y col, 1993) y la compañía comercial Tracey propuso un prototipo comercial 
en 1997(Molebny, 1997). La segunda generación del Trazado Rayos del Instituto de 
Óptica consiste en un nuevo sistema compacto (a diferencia de la primera versión) y 
con amplio número de ventajas sobre sus predecesores. Se trata de un prototipo 
adaptado al entorno clínico, rápido y manejable. Simultáneamente, su versatilidad le 
confiere un enorme potencial en investigación básica. 
 
Fig. 15 . Esquema de la técnica de trazado de rayos láser.  







Fig.16. Representación de la pantalla iTRACe. (Proporcionado por I-TRACE) 
 
Por otro lado, las aberraciones producidas por la superficie anterior de la córnea se 
pueden calcular a partir de su forma, medida con topógrafos cornéales (Guirao y Artal, 
2000). Conocer las aberraciones cornéales y oculares (totales) en un mismo ojo, nos 
permite estimar de una forma muy precisa la contribución relativa de la córnea y el 
cristalino a las aberraciones del ojo. Mediante una simple resta se obtienen las 
aberraciones de los medios internos (la cara posterior de la córnea y el cristalino) 
 
1.4.4 Aberraciones oculares  
Las aberraciones oculares dependen de múltiples factores y condiciones. Varían de un 
individuo a otro, en función del tamaño de la pupila (Artal & Navarro, 1993), de la 
acomodación (Artal y col, 2002), de la excentricidad retinianaa (Guirao & Artal, 1999), 
del estado de refracción, y de la edad del sujeto, (Artal et al., 1993, Guirao et al., 1999; 
Artal y col, 2002),. Como un ejemplo, la figura 8 muestra el efecto del tamaño de la 
pupila en las aberraciones y cómo éstas afectan la calidad de las imágenes en la 
retina para pupilas de 3 y 7 mm de diámetro. 




Fig. 18: Ejemplo del efecto del tamaño de la pupila en las aberraciones y en las imágenes retinianas. 
(Artal, 2001) 
Un resultado relevante y con importancia en aplicaciones en Oftalmología, obtenido en 
el laboratorio (Artal y col, 2001) se refiere a la contribución, o localización, de las 
aberraciones de la córnea y el cristalino en ojos jóvenes. Comparando las 
aberraciones del ojo completo y de la córnea, tal y como se ha descrito en la sección 
anterior, se observó que en sujetos jóvenes normales, las aberraciones del ojo eran 
menores que las aberraciones producidas por la córnea. Esto indica que en esos ojos 
el cristalino compensa, al menos en parte, las aberraciones cornéales, para producir 
una mejor imagen en la retina. Lo que ocurre es que el cristalino, que de forma aislada 
es aberrado, juega un papel positivo ya que el signo de su aberración es tal que 
compensan parte de las de córnea. En visión de lejos, en personas jóvenes, existe en 
el cristalino una aberración esférica. Por tanto, la aberración esférica va cambiando a 
lo largo de la vida, debido a los cambios que se producen en el cristalino. (Artal y col, 
2001) 
 
Puede ocurrir que en ocasiones aún haciendo la mejor adaptación, nuestro paciente 
refiera no ver bien, pese a que la ametropía se haya compensado por completo; Es 
entonces cuando tenemos que tener en cuenta este tipo de aberraciones. 
 
1.4.5  Aberraciones y LC  
Las principales aberraciones de una lente de contacto es la aberración esférica. La 
aberración esférica es una aberración óptica de alto orden, que representa la diferente 
refracción periférica existente en las lentes esféricas respecto a la refracción central. Si 
la refracción periférica es mayor se denomina aberración corneal positiva, como ocurre 
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con la córnea. Una lente de contacto RPG  puede hipocorregir, dejarla en valores 
normales, o hipercorregir la aberración esférica del sistema visual. 
Debido a que el ojo no es una verdadera simetría de rotación, también sufre de 
aberraciones coma. La adaptación de una lente de contacto sobre el sistema visual 
puede afectar a dichas aberraciones. (Lindskoog y col. 2010). 
 
1.5 Función de la sensibilidad al contraste 
El índice de rendimiento que mejor valora la visión espacial es la Función de 
Sensibilidad al Contraste (CSF). Ésta función nos informa sobre el rendimiento visual a 
diferentes frecuencias espaciales y diferentes contrastes. Es una medida psicofísica 
de la sensibilidad del sistema visual a los cambios de luminancia espacial para la 
detección de distribuciones sinusoidales (Campbell y col 1965, Bour 1980, Williams y 
col. 1994). La CSF es equivalente, en cierto modo, a la MTF pero en el caso del 
sistema visual la CSF incluye además el procesamiento neuronal de la señal. Ambos 
factores ópticos y neuronales contribuyen a una CSF normal, siendo los factores 
ópticos la mayor limitación para la visión central (Thibos y col 1996). Campbell y 
Robson (Campbell y col 1968) dieron el nombre de función de sensibilidad al contraste 
o CSF a la representación de la inversa del contraste umbral de distribuciones 
sinusoidales en función de la frecuencia espacial de la sinusoide. Una curva de 
sensibilidad al contraste a través de un rango de frecuencias espaciales da la función 
de sensibilidad al contraste.  
 
= ·   
 
Donde, CSFSV es la función de sensibilidad al contraste del sistema visual, MTFojo es 
la función de transferencia de modulación del ojo y CSFRC es la componente 
retinoneural de la función de sensibilidad al contraste del sistema visual. (Campbell y 
col 1968) 
La CSF del sistema visual, se mide presentando redes sinusoidales de una 
determinada frecuencia espacial. El test consiste en una serie alternada de franjas de 
igual tamaño, claras y oscuras, donde se varia por un lado la frecuencia, y por otro 
lado el contraste, para evaluar cual es el contraste mínimo entre franjas que es capaz 
de distinguir el paciente para una frecuencia determinada, siempre manteniendo una 
iluminación media. La medida se repite para las diferentes frecuencias espaciales y se 
obtiene la función de sensibilidad al contraste. Por lo tanto, la gráfica que muestra la 
inversa de la cantidad de contraste imprescindible para detectar redes de distinta 
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frecuencia espacial se conoce como la función de sensibilidad al contraste espacial y 
es un numero adimensional que va desde 1 hasta un valor elevado que depende de 
las condiciones del estimulo (Campbell 1968).  
 
 
Fig. 15- En esta figura, el contraste al cual el patrón empieza a ser visible varía a medida que la 
frecuencia espacial aumenta de izquierda a derecha. Los puntos más elevados en la figura, a los cuales 
las franjas pueden ser detectadas, son los umbrales de contraste para cada frecuencia espacial. Además, 
esta figura permite apreciar la forma general de U invertida de la función de sensibilidad al contraste 
espacial (CSF) humana. Campbell et al. 1968). 
 
 
Las frecuencias espaciales bajas (inferiores a 0.5 c/g) se relacionan con la detección 
de objetos grandes. La localización de frecuencias espaciales medias (de 2 a 6 c/g) 
permite el reconocimiento del objeto grande, todo esto está producido por el sistema 
magnocelular. Los detalles finos requieren la detección de las frecuencias espaciales 
altas (más de 10 c/g) y se encarga el sistema parvocelular. La mayoría de las tareas 
requieren frecuencias espaciales medias y, afortunadamente, estas frecuencias se 
corresponden con el máximo de la CSF. (Bouma 1971):  
 
El defecto óptico más importante que afecta a la calidad de la imagen retiniana es el 
error refractivo. La forma típica de la curva de la función de sensibilidad al contraste 
tiene la característica de un descenso simple en el máximo de la curva y en su parte 
inferior. Las ametropías esféricas reducen la sensibilidad al contraste 
proporcionalmente a la frecuencia espacial, con un mínimo efecto en las frecuencias 
bajas, una moderada reducción en las medias y un mayor descenso en las frecuencias 
espaciales altas (Campbell et al. 1965).  
 
La sensibilidad al contraste es una medida sensible para varios problemas visuales, 
como la ambliopía, glaucoma, catarata, problemas neuro-oftalmológicos y 
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enfermedades de la retina. Se ha utilizado con empeño hasta ahora para evaluar la 
función visual tras la cirugía de extracción de catarata y cirugía refractiva. También es 
muy utilizada para la medición de la función visual con lentes de contacto. Hay 
numerosos estudios donde están de acuerdo que las LC RPG mejoran la sensibilidad 
al contraste ya que corrige los astigmatismo residuales. (Aruna y col, 2007) 
 
1.5.1  Sensibilidad al contraste y LC 
Los estudios que han comparado la sensibilidad al contraste entre la corrección con 
gafas y con lente de contacto son contradictorios. Mientras algunos encuentran 
pérdidas de la sensibilidad, otras han coincidido en una mejor resultado con las últimas 
para todas las frecuencias  encontrando resultados superiores cuando se trataba de 
LC desechables. (Duran, 1998) 
Los defectos en los altos contrastes sugieren un defecto óptico residual (examinan 
funciones similares a la agudeza visual), mientras que los bajos contrastes se afectan 
más en adaptaciones defectuosas, edema epitelial o depósitos en la superficie. De 
cualquier forma, estudios de laboratorio han demostrado que el sistema óptico «LC-
córnea» da lugar a aberraciones en la señal óptica en las frecuencias bajas y medias, 
lo que bien pudiera ser motivo de limitaciones más o menos percibidas 
subjetivamente. (Tomlinson y Mann, 1985)(Duran, 1998) 
En cambio, los primeros estudios de LC para la corrección de la presbicia han 
sugerido cambios en la sensibilidad al contraste inmediatamente antes, durante y 
después de una hora de uso de y su efecto en la sensibilidad al contraste en los 
primeros seis meses de porte (Grey,1987). Collins y col. (Collins y col, 1989) mide la 
sensibilidad al contraste para las correcciones de lentes de contacto para la presbicia 
e informó de que las diferencias entres lentes de contacto de diferentes medidas de 
corrección fueron pequeñas y estadísticamente no significativas. En otro estudio, la 
superficie  frontal era asférica, lentes difractivas y lentes de contacto bifocales fueron 
evaluadas y se observó que las medidas de sensibilidad al contraste fueron mejores 
con las lentes bifocales asférica [Zandvoort y col, 1994], demostraron que la 
sensibilidad al contraste registrado para lentes multifocales hidrogel asférica observó 
una baja de la sensibilidad al contraste en frecuencias intermedias y altas. Aunque ha 
habido avances importantes en el diseño de las lentes y materiales, no ha habido 
estudios recientes que evalúan la sensibilidad al contraste con lentes de presbicia en 
contacto en la práctica actual. Así, que existe un estudio (Aruna y col, 2007)  en que 
mide la función de sensibilidad al contraste y evalúa a usuarios que llevan adaptados 
Trabajo final de Máster 2011  Anabel Mayordomo  
36 
 








Los cuatro grupos mostraron valores similares para las frecuencias espaciales bajas, 
como hemos relatado anteriormente (Zaanvort y col. 1994)  .En las frecuencias 
intermedias (0.8 cpd) , los usuarios de GP multifocal mostró el pico más alto. Asimismo 
los usuarios de lente de contacto bifocales tienen una curva bastante más poco 
inusual, con un pico a los 3 cpd y una gran bajada en las frecuencias siguientes. En 
cambio los usuarios de monovisión tienen la curva de sensibilidad más baja. En altas 
frecuencias espaciales, los usuarios de gafas tiene la sensibilidad de contraste más 
alta, los usuarios de monovision tiene la curva más baja junto con los usuarios de lente 
de contacto bifocales. Y los de RPG multifocal se mantienen en medio. El área bajo la 
curva es la más grande en RPG multifocal y estadísticamente similar la de usuarios de 
Fig. 16. Representación grafica de los resultados del estudio. En frecuencas 1.5, 3.0, 6,0 12, y 18 
cpd  
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gafas PAL. Las lente de contacto bifocales y usuarios de monovisión tuvieron menor 
área bajo la curva. (Aruna y col 2007) 
 
 
1.6 Matrix y perimetría de doble frecuencia  
La Tecnología de Perimetría de Doble Frecuencia, puede detectar las pérdidas del 
campo de visión producidas por el Glaucoma y otros desórdenes oculares, y/o 
neurológicos con alta sensibilidad y especificidad. (Sponsel, 1998) (Johnson y col, 
1998). 
 
El instrumento original Humphrey FDT demostró un funcionamiento clínico muy bueno, 
pero tenía limitaciones, por eso se ha desarrollado una segunda generación de FDT, el 
Matrix. Se basa en la ilusión de duplicación de frecuencia. El estímulo de prueba es 
una serie de bandas blancas y negras que parpadean a 25 Hz (Chauhay Johnson, 
1999). La Perimetría FDT se piensa que es mediado por una serie de grandes las 
células ganglionares grandes de diámetro, llamadas células ganglionares de la M, que 
se proyectan a la vía magnocelular visual .Tipo M (Magno, grande): 10 % de las 
células. Campo receptivo grande, conducen potenciales de acción más rápidamente y 
responde a estimulación de su centro receptivo con una secuencia transitoria de 
potenciales de acción. Estas células son altamente sensibles al movimiento y el 
contraste y pueden ser considerados vulnerables a los daños causados por el 
glaucoma (Sponsel, 1998) (Johnson y col, 1998). 
 
Unos patrones de barras blancas y negras del Matrix desencadenan una reacción en 
estas células, creando la sensación de que hay el doble de barras; de ahí el nombre 
de "doble frecuencia". Las células My son escasas, por lo que existe una menor 
redundancia para enmascarar posibles daños celulares. a un estímulo de alta 
frecuencia temporal y baja frecuencia espacial, el sujeto cree percibir un número doble 
de estímulos). Se postula que las células relacionadas con este fenómeno son el 
subtipo My de las células ganglionares magnocelulares (Johnson y col 1997, Cello y 
col, 2000)(Iester y col, 2003), que podrían alterarse de forma precoz en el glaucoma. 
Al intentar aislar estas células, Humphrey Matrix detecta el daño glaucomatoso de 
manera precoz en el proceso de la enfermedad. (Johnson y col 1997, Cello y col, 
2000)(Iester y col, 2003), 
 
Trabajo final de Máster 2011  Anabel Mayordomo  
38 
 
La variabilidad perimétrica (entre test) se produce a varios niveles. En primer lugar, se 
produce a nivel neuronal. Los potenciales de acción tienen diferentes amplitudes, si 
hay enfermedades, se disminuye dichas amplitudes y con el tiempo se vuelve 
impredecible.  (Michael y col, 2008). En segundo lugar, influye la fatiga de paciente ya 
que extraemos una curva psicofísica y sensorial, por lo tanto el estado y la atención 
del paciente es imprescindible Las instrucciones pueden tener un efecto sustancial. 
(Fingeret, Johnson, 2003). 
 
  Otros factores cognitivos están sujetos a la motivación. Aunque en los sujetos 
individuales, estos factores pueden contribuir en gran medida a la variabilidad del 
retest, para la mayoría de los sujetos, los efectos de estos factores pueden ser 
controlado.(Wild,1991) La variabilidad perimetral se divide a corto plazo (intratest) y 
largo plazo (intertest).(Wall y col, 1998)La variabilidad a corto plazo o "fluctuación" (la 
variabilidad de las mediciones repetidas del campo visual en una sesión de prueba) 
depende principalmente de la frecuencia de los falsos positivos y falsos 
negativos.(Anderson y col.2005). 
 
Se han añadido cuatro pruebas al Matrix con respecto al antiguo FDT. Las pruebas se 
llaman de acuerdo al campo visual que abarca.: 24-2, 30-2, 10-2 y maculares. Las 
pruebas se diferencian en las presentaciones del patrón, la duración del ensayo, el 
número de ensayos de capturas, la excentricidad del campo visual, el numero y patrón 
de localizaciones del campo de localizaciones del campo visual a prueba y las 
características del estímulo utilizado (tamaño y frecuencia de temporales).  
 
Todas las pruebas de Matrix utilizan un estímulo que tiene una frecuencia espacial de 
0,5 cyc / gr. El 24-2 y 30-2  valoran cada 5 º  que tienen una tasa de contrafase de 
parpadeo temporal de 18 Hz, Tabla 1 a continuación se enumeran las características 
específicas de cada una de las pruebas que se encuentran en el Matrix de Humphrey. 
(Racette y col 2008) (Johnson, 2003)(Fingeret M, Johnson CA, 2008) 





Tabla.1 Características específicas de cada una de las pruebas que se encuentran en el Matrix de 


























CAPÍTULO 2: METODOLOGÍA Y MATERIALES 
 
2.1 Justificación 
La miopía se encuentra entre las 5 condiciones cuya atención clínica, ha sido 
calificada de prioridad inmediata por la Organización Mundial de la Salud en su 
iniciativa de evitar su imparable progresión desde la infancia. (Grosvenor y Goss, 
1999; Seet et al., 2001). El estudio de métodos de control de la miopía son de alta 
relevancia social puesto que hay un gran aumento en la prevalencia de la miopía a 
nivel mundial. En este trabajo se evalúa la calidad visual subjetiva y objetiva que 
proporciona una nueva lente de contacto Rígida Permeable al Gas (RPG) asférica, 
diseñada para modificar la refracción relativa periférica al tiempo de mantener una 
corrección óptica adecuada en visión central. Los resultados obtenidos permitirán 
determinar si la lente, puede ser utilizada o no en un proyecto innovador que 
determinará los efectos, que sobre la progresión de la miopía, pueda tener este lente 
experimental a largo plazo. 
 
2.2  Objetivos 
Estudiar la calidad óptica objetiva y subjetiva de la lente experimental (refracción 
periférica controlada), en comparación con una lente RPG esférica convencional y 
con gafa u ojo desnudo. 
1. Evaluar las aberraciones ópticas inducidas por la lente experimental, en 
comparación a la corrección convencional de lente RPG esférica y ojo 
desnudo.  
2. Analizar la posible influencia de la modificación de la refracción periférica en 
la sensibilidad al contraste central en comparación con RPG experimental, 
convencional y gafa. 
Estudiar la posible influencia de la modificación de la refracción periférica en la 
sensibilidad al contraste periférica en las tres condiciones experimentales anteriores 
 
2.3 Hipótesis a verificar 
 
La hipótesis nula de este estudio, es que la lente de contacto RPG con refracción 
periférica controlada tiene afectación en la calidad óptica objetiva y subjetiva que la 
hace no admisible para su uso 




2.4  Método  
2.4.1 Participantes 
Se realizó un reclutamiento inicial de pacientes a través de un test en un instituto de 
Terrassa y a estudiantes de las edades comprendidas en el estudio de la EUOOT. 
Se obtuvieron 27 sujetos, de los cuales se descartaron 6 por no reunir todos los 
criterios de inclusión o por abandono del estudio. 
Se incluyeron los 21 pacientes con miopía entre -8,00 y -0,75 D. (-3,17±1,75) y edades 
comprendidas entre los 16 y los 23 años, donde la demanda visual en visión cercana 
es mayor por exigencias académicas.  
 
Los criterios de inclusión/exclusión fueron: 
o Edad entre 14 y 23 años 
o Miopía en progresión en el último año (> 0.25D) 
o Astigmatismo ocular y corneal < -1.50 
o Anisometropía < no sobrepasar un valor de diferencia de un 50% de la 
ametropía. 
o Ausencia de problemas de Visión Binocular (VB) y de visión al color. 
o Buena AV con su corrección habitual (mayor o igual a la unidad en 
escala de Snellen en monocular y binocular) 
o Ausencia de patología ocular, de segmento anterior, ojo seco, historia 
de cirugía refractiva. 
o No usuarios de LC RPG 
 
Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado (Anexo) sobre el estudio 
realizado, el caso de los menores de edad, sus padres o tutor. Los seis sujetos 




Voluntarios iniciales 27 
Excluidos por astigmatismo ≥ 1.50DC 3 
Excluidos por no en progresión en el 
último año (> 0.25D) 
2 
Abandono 1 
TOTAL PACIENTES 21 





Se realizó un estudio experimental, transversal,  intrasujeto, en el período de febrero 




Se realizaron cinco visitas para la adaptación, control de la lente, y realización del las 
medidas necesarias.  
Se siguió el esquema siguiente para la  previa adaptación de la LC: 
a. Anamnesis, (alergias, portador o no de LC) 
b. AV (monocular y binocular, con y sin corrección habitual) 
c. Topografía (Easygraph) y aberrometría (I-trace) 
d. Salud ocular, lágrima (BUT, fenol) 
e. Medida de parámetros oculares: diámetro pupilar en escotópico, DHIV, 
apertura palpebral, tensión de los párpados (escala de 1 a 4) 
f. SC (VISTECH 6500)y FDT –MATRIX (CARL-ZEISS con corrección 
habitual: 
i. FDT Matrix en el campo visual periférico con el test N-30. 
g. Adaptar LC RP convencional monocular a partir de base de prueba. 
h. Evaluar la adaptación con fluo y SRx. 
Se les realizó  un examen visual completo en el período de las primeras semanas de 
Marzo, para así tener en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. Se realizó una 
topografía (oculus Easygraph) topógrafo de discos de plácido que calcula cara anterior 
de la cornea, para conocer el mapa topográfico, astigmatismo corneal, y datos 
queratométricos con el fin de realizar la adaptación. En la elección de los parámetros 
de las pruebas se valoró el modulo de adaptación del EASYGRAPH, pero se evaluó 
sobre todo índices queratométricos y excentricidad corneal para seleccionar el radio 
de la lente de prueba. Se valoró flúorecinograma, asegurando un buen fluorograma 
central y correcto movimiento, y sobrerefracción.y sobrerefracción de una lente BIAS-S 
(Conoptica, Barcelona, España) de Diámetro 10.20mm, ya que las LC finales a 
adaptar son de diámetro 10.50mm  
Se citó seguidamente todos los participantes para revisión de las lentes de contacto y 
se realizó los cambios oportunos para asegurar un buen centrado y visión.  
Seguidamente se realizaron las medidas, de aberrometría (ITRACE), sensibilidad al 
contraste (VTCS 6500), y FDT (Matrix Zeiss) con las lentes de contacto.  




El cronograma seguido es el siguiente: 
 
 2010 2011 
TFM 
S O N D E F M A M J 
Búsqueda bibliográfica           
Definición de objetivos           
Elaboración de la carta informativa y captación de 
parricipantes en el instituto CIM y EUOOT 
          
Entrega consentimiento informado           
Evaluación inicial y adaptación de las lentes de 
contacto  
          
Toma de medidas           




En el estudio fueron necesarios los instrumentos y materiales que a continuación 
se detallan.  
 
2.5.1 ITRACE 
Utiliza el principio fundamental de trazado de rayos con haz fino y combinándolo 
con la topografía EyeSis, Tracey Technologies. El instrumento es capaz de medir 
las aberraciones de alto y bajo orden oculares y las separa en aberraciones 
cornéales y lenticulares. Analiza el poder refractivo del ojo a través del camino 
óptico en la visión natural, es decir, midiendo las aberraciones hacia adelante, tal 
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como los finos haces de luz pasan a través de la cornea, pupila y lente para 
focalizar en la retina, el itrace es capaz de: 
- Medir rápidamente un punto cada vez, de forma separada, para evitar 
superposiciones o confusión de datos. 
- Obtener un alto rango dinámico, desde -15D hasta +15D 
- Mide los rayos de luz yendo hacia dentro del ojo, en lugar de viniendo hacia 
afuera. 
- Detecta la localización en la retina de cada uno de los haces que entra en el 
ojo para generar un patrón real de punto en la retina (“retinal spot pattern”) 
- Evita compromisos por opacidades u otras áreas opacas o irregulares 
- Separa las aberraciones cornéales de las lenticulares usando la habilidad de 
compara con la topografía corneal. 
 
 
Fig 18. El sistema iTrace usa el principio fundamental del trazado de rayos, que proyecta rápidamente 
finos haces de luz en la retina para medir las aberraciones en sentido incidente. 
 
El sistema emplea numerosos haces paralelos (más de 250) en matrices separadas y 
concéntricas a través de la entrada pupilar en 1/8 de segundo, para conseguir una 
serie de puntos en la retina tal y como los haces pasan a través de los medios 
oculares. La posición de escaneo y el patrón de los haces pueden variar 
automáticamente ante la función del diámetro pupilar. La localización de cada punto en 
la retina donde se refleja cada haz es motorizada por unos detectores. Adicionalmente, 
el diámetro pupilar analizado puede ser seleccionado manualmente por el examinador 
tras realizar el examen para determinar donde se producen ciertas aberraciones y 
como afectan a la visión. Este método permite al dispositivo medir la efectividad 
refractiva ocular en diferentes diámetros pupilares, aspecto muy importante en cuanto 
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a las funciones visuales comunes varían en condiciones fotópicas y escotópicas. El 
iTrace permite tener un sistema dinámico y versátil, permitiendo controlar 
irregularidades cornéales y errores acomodativos que los sistemas convencionales de 
aberrometría. La habilidad de la tecnología para superar no sólo las limitaciones y 
asunciones de las mediciones refractivas de bajo orden, sino también las dificultades 
del alto orden medido con los aberrómetros que usan complicadas matrices de lentes 
que permite al sistema de trazado de rayos ser usada en prácticamente todas las 
soluciones diagnósticas.  Existen diferentes gráficos entre ellos el mapa de Zernike, el 
más utilizado en el estudio. El mapa de Zernike es un grafico de barras y una tabla de 
los términos de polinomios de Zernike que proporcionan un detallado análisis de las 
aberraciones específicas presentes en un ojo. Usando esta tabla es posible identificar 
cual de las aberraciones de bajo o alto orden tiene más importancia, y en qué grado fig 
(19) Cada término corresponde a un patrón geométrico especifico, como el coma o el 
trébol, y varios términos se pueden agrupar en polinomios de Zernike, como los 
polinomios de tercer orden que incluyen las aberraciones coma y trébol. La tabla de 
Zernike pude ser malinterpretada si no se ve en concurrencia con los mapas 
refractivos y aberrometría, y debe ser utilizada como un accesorio para comprender 
mejor los términos específicos y su orden, pero no como una herramienta única de 


















Fig. 19. La tabla de Zernike muestra las aberraciones de bajo y alto orden presentes en formato de grafico 
de barras para un análisis cuantitativo de las aberraciones del ojo. 
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2.5.1.1 Protocolo de medición: 
Se realizó la medición con un punto luminoso a tres metros para controlar la 
acomodación 
-Se pidió al paciente que mire al punto luminoso. 
-Se centró cuatro puntos de referencia hasta que estuviera enfocado 
-Se delimitó el área de la zona pupilar y se realizó la medida manualmente. 
La medida se realizó en condiciones escotópicas regulada para todo los pacientes 
igual, y no ocluyendo el ojo adjunto. Se realizó la exportación de datos para un 
diámetro pupilar prefijado 4,5 mm. que permitía evaluar a todos los participantes por 
igual. 
2.5.2 Sensibilidad al contraste (VCTS 6500) 
La función de sensibilidad al contraste nos da una idea más completa de la función 
visual y puede ser de ayuda en los casos que la queja del paciente no concuerda con 
el resultado de la agudeza visual. 
El test utilizado en este caso fue el VCTS 6500® (Vision Contrast Test System) de 
Vistech Consultants Inc. Consiste en una lámina en la que se reproducen franjas con 
un perfil sinusoidal. Los discos o placas circulares están dispuestos en cinco filas y 
nueve columnas. En el disco o placa, la red puede estar inclinada en tres orientaciones 
(-15º,0,+15º) es decir verticales o bien inclinadas 15º a la derecha o 15º a la izquierda. 
Esta orientación de los test para cada fila se ha hecho al azar para controlar la 
exactitud de la respuesta. El panel se presenta a 3 metros. La luminancia del panel 
debe mantenerse igual se ha realizado a 235 cd/m2 que se ha comprobado por 
fotómetro y está dentro de los valores de condiciones fotópicas para realizar el test, 
cabe decir que todas las medidas se realizaron en las mismas condiciones y el test 
estaba uniformemente iluminados.  
 Las dimensiones de disco son de 93cm por 68 cm y cada disco tiene un diámetro de 
7.6 cm subtendiendo 1.43º al ojo. Se representan 5 frecuencias espaciales (A:1.5, B:3, 
C:6, D:12, E:18 ciclos/grado) que cubren el espectro de frecuencias correspondientes 
a la visión humana de una manera aproximada. Para cada frecuencia espacial se 
representan diferentes intensidades de contraste que van disminuyendo de izquierda a 
derecha, cada uno con diferente orientación. (Ginsberg, 1984).  Se utilizó un programa 
de ordenador cedido por NOVOVISION (Tecknon) que simula este test además 
incluye la frecuencia espacial 9 cilcos/seg  












2.5.2.1  Protocolo de medición: 
La medida de dicha sensibilidad al contraste fue realizada monocularmente con la 
corrección óptica que necesita en gafa,  LC experimental y LC convencional. Se le 
dieron instrucciones, que dijeran hacia donde van las franjas de los discos, derecha, 
centro o izquierda y se le aportó la opción de no hay franjas.  
A una distancia de tres metros y manteniendo el otro ojo ocluido. Al finalizar se 
procede igual manera con el otro ojo.  
 
2.5.3  MATRIX 
Humphrey Matrix perimetría de doble frecuencia se realizó ya sea 
antes o después de la prueba de Sensibilidad al contraste convencional con al menos 
de 5 a 10 minutos de descanso entre los exámenes para reducir el efecto fatiga.  
Dicha prueba se realiza con la idea de medir una sensibilidad al contraste periférica. 
El instrumento original Humphrey FDT demostró un funcionamiento clínico muy bueno, 
pero tenía limitaciones, por eso se ha desarrollado una segunda generación de FDT, el 
Matrix, el cual incluye: 
Fig 20. TEST VTCS 6500 (Ginsberg, 1984) 
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•    Más estímulos y de menor tamaño, para detectar pequeños déficits del campo de 
visión, y controlar la progresión de daños en el campo visual con mayor exactitud. 
•    Mejor capacidad de detectar pérdidas tempranas en el campo de visión. 
•    Menor tiempo de prueba (de 2 a 7 minutos por ojo) y mayor exactitud, evitando así 
la fatiga por parte del paciente y los errores que éste puede cometer durante el 
examen. 
•    Mayor número de puntos estudiados en cada ojo (69 puntos de estudio por ojo), en 
menor cantidad de tiempo, esto significa mayor exactitud. 
•    Patrones de estímulos diseñados con alto desarrollo de sensibilidad. 
•    Este instrumento mejora aún más la capacidad para realizar una evaluación 
exhaustiva del campo visual y valorar tratamientos alternativos. 
•    Monitoraje del ojo por video, permitiendo la supervisión del paciente más exacta y 
determinar el nivel de atención y cooperación del mismo durante la prueba. 
2.5.3.1 Protocolo de medición: 
Las pruebas se realizaron en una habitación oscura con el Humphrey Matrix (Carl 
Zeiss Meditec, Inc.). Los pacientes se les pidieron que  pulsaran un botón de 
respuesta cada vez que veían un pequeño parche de barras de color gris claro y 
oscuro en alternancia en cualquier ubicación dentro del campo de visión. Cada prueba 
tuvo una duración de aproximadamente 6 minutos por ojo. Para esta prueba, los 
pacientes llevaban gafas graduadas propias, se repitió la prueba con lente 
experimenta en OD y OI, y RPG OD y OD., No se utilizó un parche para cubrir el otro 
ojo en ninguna medida.  
Se realizaron períodos de descanso de 10 minutos entre cada una de las realizaciones 
de los test.  
2.5.4. Lente de contacto de refracción periférica controlada. 
 
La lente de contacto desarrollada y patentada para la realización de este proyecto, 
pretende solventar los inconvenientes y/o problemas citados en el apartado anterior. 
En este sentido la particularidad del diseño se fundamenta en tres principios; El 
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primero es utilizar una zona central preferentemente de geometría inversa, en el caso 
del estudio no lo es, para una obtención de un mejor centrado y disminución del 
movimiento. Lo segundo es disponer de una geometría continua fundamentada en 
curvas cónicas, tangentes entre sí, cuyos sectores central y periféricos estén por tanto 
unidos de forma continua conformando una zona visual única. El tercero, que en toda 
su extensión exista un cambio incremental, suave y progresivo, de potencia dióptrica 
positiva desde su centro hasta el borde, calculada para general la misma corrección 
óptica central. Según la normal en cada punto, más un incremento proporcional según 
la distancia del punto a dicho centro y de un valor de entre 0,50 a 2,5 dioptrías en el 
borde de la zona óptica, con el objetivo que el ojo reciba la imagen enfocada, ó círculo 
de mínima confusión, en la fóvea y levemente por delante de la retina a medida que la 
imagen se alejamos del eje óptico. Ejerciendo esta imagen generada un probable 
efecto de control sobre la progresión de la miopía.  
En este sentido, para el cálculo de la lente, una vez establecida la potencia dióptrica 
total necesaria en el centro del cuerpo de la lente y configurada su cara posterior 
según la topografía de la córnea del ojo, es determinada la conveniente potencia 
dióptrica relativa en cada punto de dicha cara posterior teniéndose en cuenta el hecho 
que la cara posterior está en contacto con la lágrima, de índice de refracción 1.336, y 
se procede a generar la cara delantera con el establecimiento de la potencia dióptrica 
relativa que esta cara debe presentar en cada uno de sus puntos con respecto a la 
potencia relativa en los correspondientes de la cara posterior y que resultará de aplicar 
la fórmula matemática de cálculo general de potencias en lentes gruesas), más el 
indicado incremento. 
La transición suave entre sectores se realiza mediante curvas de sección cónica que 
presentan en los puntos de unión o coincidencia un radio del mismo valor que el radio 
de la curva inmediata, con la que lógicamente comparte la misma tangente en dicho 
punto. 
El resultado es, por tanto, una geometría de curvas suaves y continuas que evita 
cambios bruscos en la refracción de los rayos ópticos y por tanto de fenómenos de 
deslumbramiento; cabe señalar también que la presente lente puede ser tanto blanda, 
hidrofílica, como rígida. En este proyecto se utilizó una lente Rígida de diámetro 
10.60mm. 
Asimismo, la presente lente permite que, invirtiendo la progresión de la potencia 
dióptrica de manera que ésta sea negativa desde el centro de la zona visual hasta el 
borde de la misma, pueda tratarse efectivamente la hipermetropía. 
 










Fig. 22  Fluorograma de una LC experimental, imagen realizada en los procesos de adaptación en clínica 
 
 
2.6 Análisis de datos. 
Se realizó una estadística descriptiva con los 21 pacientes con el programa estadístico 
SPSS donde nos centraremos en la media y la deviación estándar.  
Las comparaciones múltiples de intergrupos e intragrupos con el análisis de varianza 
ANOVA y también se seleccionó, en Post Hoc, la corrección de Bonferroni y  se fijó el 
nivel de significación, para ver, si existían diferencias entre los 3 grupos y dónde se 
hallaban estas diferencias. 
Figura 21: Lente para control de la miopía en sección transversal. La geometría de la cara 
anterior conforma el cambio refractivo para obtener la refracción en la retina periférica de los 
objetos laterales, la cara posterior es calculada para obtener un centrado y confort del lente. 
 




2.7 Variables a controlar: 
- Posibles descentramientos de las LC para asegurar su refracción periférica y no 
alterar las medidas realizadas de aberrometría, sensibilidad al contraste y 
Matrix. 
- Factor fatiga a la hora de realizar el fdt-matrix 
- La luminancia del test de sensibilidad al contraste 
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Capítulo 3: RESULTADOS 
3.1 Estadística descriptiva 
3.1.1 Aberraciones  
En primer lugar se ha realizado una estadística descriptiva con los valores hallados en 
la muestra de los 21 pacientes, que incluye una muestra de 42 ojos. Se excluyó un 
paciente por no entrar dentro de los valores de pupila prefijada 4.5 mm.  Fue calculada 
la media y la desviación estándar típica de las aberraciones de alto orden: HO TOTAL, 
Coma, Esférica, Astigmatismo secundario y  de bajo orden: Desenfoque. A 
continuación se expone la tabla con los resultados: 
 
Tabla 2. Representa la media y desviación estándar de aberraciones de una muestra 40 ojos, en los 
















COMA ESFÉRICA AST 2 DESENFOQUE 
SIN LC MEDIA 0,4411 0,2492 0,0431 0,0877 5,0654 
 DESV. 
TIP 
0,20819 0,16859 0,15502 0,06613 2,90263 
EXP MEDIA 0,9278 0,6336 0,1651 0,2393 1,2171 
 DESV. 
TIP 
1,18502 0,88977 0,38328 0,40628 1,81618 
RPG MEDIA 0,6704 0,4611 -0,0533 0,1871 0,4028 
 DESV. 
TIP 
0,70395 0,53356 0,26122 0,25508 1,3441 
Gráfico 1: Representación gráfica de la tabla 2 







Como se puede observar ambas LC corrigen la aberración de bajo orden del 
desenfoque. Donde luego se cita las diferencias estadísticas intra-grupo e inter-grupo. 
 
3.1.2 Sensibilidad al contraste 
 
SC  log A:1,5 B:3 C:6 D:9 E:12 F: 18 
GAFA MEDIA 2,32 2,65 2,70 2,60 2,43 2,17 
 DESV. TIP 0,29 0,24 0,29 0,34 0,38 0,32 
EXP MEDIA 2,48 2,80 2,83 2,73 2,59 2,36 
frec DESV. TIP 0,22 0,18 0,16 0,25 0,30 0,30 
RPG MEDIA 2,38 2,73 2,76 2,67 2,55 2,29 











































Gráfico 2: Representación del desenfoque Tabla 1 
Tabla 3. Representa la media y desviación estándar de la sensibilidad al contraste de los diferentes 
ciclos/Segundo y esta medido en  frecuencia (Hz)  y pasadao a logaritmos; del grupo gafa,  LC 
experimental, y LC RPG. 
Gráfico 3. Representación gráfica de la tabla 3. 
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Se observa que la lente RPG tiene más área bajo la curva y por tanto da una mejoría 
en la curva de sensibilidad al contraste, respecto gafa y lente experimental.  La lente 
experimental se sitúa en medio de estos dos valores, y la gafa es la que tiene menos 
área bajo la curva y la que peor resultados medios ha dado. No obstante no hay 
diferencias significativas entre la gafa y la lente experimental, pero si entre la gafa y la 
lente RPG.  
 
3.1.3  MATRIX 
 
  s1 s2 s3 s4 s5 s6 
SIN LC MEDIA 29,8095 30,4762 29,4524 28,7143 24,7619 24,0238 
 DESV. 
TIP 
3,61054 3,09396 4,24955 3,72392 3,70108 4,05143 
EXP MEDIA 29,3571 29,2857 28,4286 27,8571 24,2857 21,9524 
 DESV. 
TIP 
3,20686 3,45201 3,90211 4,81143 3,65784 4,77265 
RPG MEDIA 30,6667 29,7143 28,4762 29,0238 24,381 23,381 
 DESV. 
TIP 
2,79954 3,62435 4,31242 4,29116 3,57466 4,04217 
Tabla 4. Representa la media y desviación estándar de los puntos del Matrix en diferentes grado. Del 
meridiano horizontal donde s1 y s2 correspone a 5º de la retina temporal (+5/-5 vertical) S3 y S4  de la 
retina temporal corresponde a15º (+5/-5 vertical) y por último s5 y s6 corresponde a 25º de la retina 
temporal (+5/-5 vertical). 
No se encuentran suficientes diferencias entre medias, no obstante se realiza una 
comparación múltiple en el apartado siguiente. 
 
3.2   Comparaciones múltiples  
3.2.1  Aberraciones 
 
 ANOVA F P 
HOtotal Inter-grupos 3,660 ,029* 
Coma Inter-grupos 4,026 ,020* 
Esférica Inter-grupos 6,005 ,003* 
Ast2 Inter-grupos 3,033 ,052 
Defocus Inter-grupos 55,004 ,001* 
 
Tabla 5. Resultados de aberraciones que muestra significancia estadística, entre grupos  
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Todas son estadísticamente significativas entre los tres grupos (p < 0.005), con un 
valor de confianza del 95%, excepto el astigmatismo secundario. Si nos fijamos, por 




Variable dependiente (I)Grupo (J) Grupo p 
HOtotal no lens Exp ,024* 
Coma no lens Exp ,016* 
Esférica no lens Exp ,168 
Rpg ,002* 
Rpg no lens ,389 
Exp ,002* 





En resumen de las aberraciones es que la mayoría de diferencias es entre la 
experimental y no lente. En cambio solo encuentra diferencias estadísticamente 
significativas entre RPG y experimental, y en RPG y no lente en la aberración esférica. 
Esta diferencia es porque la media de resultados de la aberración esférica no ha dado 
negativa.  
 
3.2.2  Sensibilidad al contraste  
 
 ANOVA F p 
A Inter-grupos 2,368 ,098 
B Inter-grupos 5,667 ,004* 
C Inter-grupos 3,108 ,048* 
D Inter-grupos 1,645 ,197 
E Inter-grupos 2,136 ,122 
F Inter-grupos 3,955 ,022* 
 
 
Tabla 6.  Comparación entre que grupos de aberraciones,  se encuentra la diferencia estadística 
por el programa de análisis con la función Post hoc  
Tabla 7.  Resultados de sensinbilidad al contraste que muestra significancia estadística, entre grupos  
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Existen diferencias significativas en las frecuencias 3 ciclos /seg, 6 ciclos/ seg y 18 
ciclos/ seg. Es decir en frecuencias medias-bajas y altas. Las frecuencias altas se 





(I) Grupo (J) Grupo P 
B sin lente 
Exp ,121 
RPG ,003* 
C sin lente 
Exp ,663 
RPG ,042* 






Existen pocas diferencias, y las que hay son entre no-lente y RPG. Sobre todo en las 




  F Sig. 
S1 Inter-grupos 1,789 ,171 
S2 Inter-grupos 1,323 ,270 
S3 Inter-grupos ,811 ,447 
S4 Inter-grupos ,830 ,438 
S5 Inter-grupos ,201 ,818 
S6 Inter-grupos 2,551 ,082 
 
Tabla 8.  Comparación entre que grupos de la sensibilidad al contraste, se encuentra la diferencia 
estadística por el programa de análisis con la función Post hoc 
 
 
En el caso del FDT  no hay diferencias entre grupos y ni intra-grupos. Ninguna p es < 
a 0,005 y por lo tanto no hay diferencias estadísticamente significativas. 
 
Tabla 8.  Comparación entre que grupos de la sensibilidad al contraste, se encuentra la diferencia 
estadística por el programa de análisis con la función Post hoc 
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Capítulo 4: DISCUSIÓN 
 
Se ha demostrado que la información procedente de la retina periférica actúa de 
manera activa en los mecanismos de retroalimentación, que regulan y controlan el 
estado refractivo central (Mutti,2000). Esto se puede considerar un fallo en el proceso 
de emetropización de estos individuos donde su defecto refractivo no se autorregula  
hacia la emetropización, sino que una vez alcanzada continúa progresando, 
normalmente a miopías bajas y moderadas. El desenfoque periférico hipermetrópico 
se considera el precursor del desarrollo de la miopía  (Mutti, 2000, Smith, 2005).  En 
consecuencia el ojo miope adopta una forma de polo posterior no esférica, sino 
prolata, ya que las imágenes desenfocadas, por detrás de la retina periférica, inducen 
un crecimiento compensatorio que desemboca en una miopía axial.  
 
En este sentido gran parte de la investigación actual se centra en determinar la 
relación entre el desenfoque periferico y el desarrollo de la miopía, asimismo se 
estudia qué tipo de modificación óptica sería la ideal para controlar la progresión de la 
miopía. En este sentido la única técnica actualmente contrastada que modifica la 
imagen retiniana, adelantándola, y que reduce la progresión de la miopía alrededor de 
un 50% es la Ortoqueratología. Simulando este efecto de modificación de la imagen 
retiniana, diversas lentes de contacto se han desarrollado para este fin, incluyendo la 
lentes RGP de este estudio. (Smith E 3rd y col , 2005) 
 
Esta lente ha sido testada en un estudio piloto que mostró que la lente realiza los 
cambios refractivos periféricos para los que ha sido creada. (Pauné y col, 2011) 
 
No obstante que la lente ópticamente funcione, es decir, induzca un desenfoque 
miópico, no es suficiente para asegurar que los sujetos podrán utilizarlas diariamente 
ya que hay que comprobar su calidad óptica, es decir objetivamente y subjetivamente 
que la calidad de visión sea adecuada.  
 
Existen pocos estudios que analicen la calidad óptica del sistema óptico formado por el 
ojo más la lente de contacto con parámetros objetivos, los cuales se basan en la 
Función de Transferencia de Modulación, hallada mediante el método de doble paso 
(Artal y col, 1995) no de trazado láser como se ha realizado en nuestro caso. La 
mayoría de los estudios publicados previamente evalúan la compensación óptica 
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mediante LC utilizando sólo técnicas subjetivas, como son la agudeza visual (AV) o la 
función de sensibilidad al contraste (CSF). Existe una alta variabilidad en cuanto a los 
resultados publicados en la literatura, obteniéndose en general diferencias no 
significativas. En algunos de estos estudios se concluye que las RPG producen una 
mejora de la calidad de visión gracias a que provocan una reducción de las 
aberraciones cornéales. Otros autores exponen que las mejoras en la calidad de visión 
con LC son variables y que dependen en cierta medida de la naturaleza de ésta 
(Dorronsoro y col ,2003)( Navarro y Losada , 1997)( Collins y col, 1996) 
 
Si interpretamos los valores obtenidos de las aberraciones en nuestro estudio, 
observamos que la única en que hay diferencias estadísticamente significativas entre 
lente experimental asférica y lente RPG esférica convencional es la aberración 
esférica. Ésta  representa la diferente refracción periférica existente en las lentes 
esféricas respecto a la refracción central. Si la refracción periférica es mayor se 
denomina aberración corneal positiva, como ocurre con la córnea.  En el caso de la 
lente RPG nos ha dado una media negativa y en el caso de la lente experimental 
positiva, posiblemente por su diseño pero no lo suficiente como para que sea 
estadísticamente significativa la diferencia frente ojo desnudo. Por lo tanto, no estamos 
frente una aberración suficientemente sutil. Esta misma aberración también se 
produce en el cristalino.  
 
El cristalino joven es de signo negativo, ya que existe un menor índice refractivo en la 
periferia. Esto compensa la esfericidad corneal positiva y se comporta todo el sistema 
como asférico. Con la edad, la aberración esférica del cristalino se hace más positiva, 
no siendo capaz de contrarrestar la corneal. Esto descompensa el sistema óptico, 
perdiendo sensibilidad al contraste.  (Artal, 1993)   
 
Otras de las diferencias que se encuentra en el análisis de resultados es la diferencia 
entre no lente y lente experimental en la aberración de coma y aberraciones de alto 
orden totales. Esto puede ser debido a que el ojo no es una verdadera simetría de 
rotación y sufre estas aberraciones coma. La adaptación de una lente de contacto 
sobre el sistema visual puede afectar a dichas aberraciones y esto podría ser posible 
por ligeros descentramientos (Lindskoog y col. 2010). 




Gráfico 4 . Aberraciones de alto orden, coma, esférica y astigmatismo secundario para las tres 
condiciones experimentales 
 
En las aberraciones de bajo orden como el desenfoque se encuentra que ambas 
lentes corrigen la ametropía ya que hay diferencias estadísticamente significativas 
entre RPG convencional, lente experimental frente a ojo desnudo. Lógico porque las 
aberraciones de bajo orden se corrigen cuando se corrige la ametropía (Artal,1993), y 
ambas lentes cumplen esto puesto que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre RPG y lente de contacto experimental. 
 
 
Los estudios que comparan la sensibilidad al contraste entre la corrección con gafas y 
lente de contacto son contradictorios. Mientras algunos encuentran pérdidas de la 
sensibilidad, otras han coincidido en un mejor resultado con las últimas para todas las 
frecuencias. En el estudio analizado de lentes de contacto multifocales se encontró 
con pocas diferencias entres lentes de contacto de diferentes medidas de corrección, 
fueron pequeñas y estadísticamente no significativas. (Aruna, 2006). 
En nuestro estudio a nivel de sensibilidad al contraste, no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre la lente experimental frente a gafa o RPG. En 
cambio, sí se han encontrado diferencias entre RPG y gafas, en frecuencias medias- 
bajas y altas. En nuestro caso, sí hemos encontrado diferencias entre lente RPG  
convencional y gafas, demostrada una mejoría en dichas frecuencias con la lente 
RPG. Los defectos en los altos contrastes, como en este caso sugieren un defecto 
óptico residual esféricos(examinan funciones similares a la agudeza visual), mientras 
que los bajos contrastes se afectan a edemas, pequeños astigmatismo no 
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compensados, lo que bien pudiera ser motivo de limitaciones más o menos percibidas 
subjetivamente. (Tomlinson, 1985)(Duran, 1998) 
 
Gráfico 5 . Sensibilidad al contraste entre las tres situaciones experimentales, se observa la similitud de 
las tres gráficas. 
 
Otro de los objetivos de este estudio, fue valorar la posible influencia de la 
modificación de la refracción periférica en la sensibilidad al contraste. Los resultados 
obtenidos con el instrumento Matrix mostraron que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre uno u otro método de corrección óptica; sin gafas, 
lentes RPG normales y RPG experimentales. Una posible causa de este resultado es 
que el Matrix evalúa el subtipo My de las células ganglionares magnocelulares 
(Johnson y col 1997, Cello y col, 2000) (Iester y col, 2003), que podrían alterarse de 
forma precoz en el glaucoma, es decir por una pérdida de fibras, y por lo tanto es poco 
sensible a las variaciones de refracción. Probablemente una tarea de detección 
periférica podría proporcionar mayor luz sobre la cuestión.  
 
Por último y para conocer las limitaciones del estudio, se podría considerar el 
descentramiento de la lente y la calidad lagrimal como un limitante importante de la 
medida aberrométrica, también es cierto, que los aberrómetros con los que se cuenta 
en el mercado son suficientemente sensibles para monitorizar y cuantificar los cambios 
ópticos asociados a la disrupción de la lágrima, pero no suficiente para controlar 
dichos descentramientos. También se han encontrado limitaciones a la hora de medir 
la sensibilidad al contaste periférica con el Matrix, otra línea de estudio en posteriores 
investigaciones es realizar detección periférica entre dos pantallas, fijando un punto 
central. 
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Capítulo 5: CONCLUSIONES 
 
Las conclusiones del estudio comparativo entre lente de contacto experimental, RPG y 
gafa u ojo desnudo son las siguientes: 
1.  Las lentes RPG esféricas convencionales aumentan la aberración esférica 
negativa, mientras que las lentes experimentales lo hacen en positiva. Por 
tanto, existen diferencias estadísticamente significativas entre RPG y lente de 
contacto experimental en la aberración esférica, posiblemente por el diseño de 
la lente. 
2. No existen diferencias estadísticamente significativas entre ojo desnudo y lente 
de contacto experimental o RPG en la aberración esférica 
3. Ambas lentes corrigen la ametropía puesto que la aberración de bajo orden del 
desenfoque no hay diferencias estadísticamente significativas entre lentes. 
4. Se induce más aberraciones de alto orden total y coma en lente experimental 
que en los otros dos grupos, posiblemente por ligeros descentramientos de la 
lente. 
5. La lente de contacto experimental no empeora la sensibilidad al contraste y no 
hay diferencias significativas en  ninguno de los otros dos grupos. 
6. Los resultados de la sensibilidad al contraste es notablemente mejor en 
frecuencias altas en lente RPG convencional que en gafa ya que corrige mejor 
pequeñas graduaciones residuales esféricas 
7. Los resultados de la sensibilidad al contraste también es notablemente mejor 
en frecuencias medias-bajas en lente RPG que en gafa Una frecuencia 
espacial baja es lo mismo que el concepto de agudeza visual baja o visión de 
detalles gruesos, es posible que la compensación de pequeños astigmatismos 
mejore esta frecuencia espacial 
8. No existe diferencias estadísticamente significativas entre uno u otro método 
de corrección óptica en la perimetría de duplicación de frecuencia Matrix  
9. La sensibilidad al contraste periférica, relacionada con el subtipo My de las 
células ganglionares magnocelulares podría no ser sensible al cambio 
refractivo periférico de lente experimental. 
10. La hipótesis nula del estudio está descartada y la hipótesis alternativa seria la 
aceptada: La lente de contacto RPG experimental con refracción periférica 
controlada tiene afectación mínima en la calidad óptica objetiva y ninguna en la 
subjetiva y  por lo tanto su uso para control para la miopía es admisible. 
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